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PATHOLOGIE  GÉNÉRALE  CLINIQUE 


QUATRE-VINGT-CINQUIÈME  LEÇON 

Les  doctrines  médicales  contemporaines  devant  la  clinique. 

(issej 

L'analyse  et  la  précision  sont  inaugurées  en  médecine.  —  En  quoi  diffèrent 
l'acte  morbide  et  la  lésion.  —  Retour  à  la  notion  des  maladies  générales 
par  la  notion  du  microbe.  —  L'analyse  infinitésimale  ramenant  îi  la  syn- 
thèse. —  Antisepsie  et  microbicidie.  —  Ce  que  valent  les  inoculations  anti- 
rabiques. —  IMortalité  par  la  rago  chez  l'homme  restée  la  même  en  France. 


Messieurs, 

11  y  a  soixante-sept  ans  que,  dans  cet  hôpital  Necker,  un 
homme  de  petite  taille,  modeste,  chétif  et  mal  portant,  seul, 
sans  aides  et  sans  laboratoire,  uniquement  inspiré  par  son 
génie,  faisait  une  découverte  qui  devait  révolutionner  le  monde 
médical. 

Cet  homme,  c'était  Laënnec  ;  sa  découverte,  c'est  1'  «  auscul- 
tation médiate  ». 

L'auscultation  médiate  n'est  pas  seulement  ce  merveilleux 
procédé  à  l'aide  duquel  nous  savons  par  l'oreille  ce  qui  se  passe 
dans  une  poitrine  vivante,  c'était  l'inauguration  en  médecine 
de  la  précision  et  de  l'analyse. 

y'i!.Tm.— Clin.  méd.  ,,,  _  a- 


2  PATHOLOGIE  GÉNÉRALE  CLINIQUE. 

La  médecine  allait  désormais  prendre  rang  à  côté  des  sciences 
physiques, qui  se  qualifient  modestement  de  sciences  «  exactes  ». 
(11  paraît  qu'il  en  est  d'inexactes.) 

Mais  LaSnnec  avait  eu  des  précurseurs,  et  il  vivait  au  milieu 
d'une  atmosphère  scientifique  dont  il  était  pour  ainsi  dire  im- 
prégné. A  cette  splendide  époque  où  il  a  vécu,  tout  était  réno- 
vation :  Lavoisier  avait  réformé  la  chimie  en  la  révolutionnant; 
les  de  Jussieu  venaient  de  donner  leur  magnifique  classification 
de  la  botanique;  Cuvier  allait  en  faire  autant  pour  la  zoologie 
anté-  et  postdiluvienne.  L'heure  de  la  précision  médicale  avait 
sonné. 

En  vain  un  savant  médecin  de  Vienne,  Avenbrugger,  avait, 
dans  le  milieu  du  siècle  dernier,  découvert  la  percussion  médiate, 
passé  sept  ans  à  parfaire  son  œuvre,  qu'il  condensa  dans  une 
centaine  de  pages.  Il  n'obtint  pour  récompense  qu^une  stérile 
mention  de  Yan  Swieten  et  de  Stoll.  Et  voilà  que,  traduite  et 
commentée  par  Gorvisart,  ayant  ainsi  l'estampille  française,  son 
œuvre  est  connue  en  Europe  —  voire  même  en  Autriche.  Il 
semble  que  Paris  soit  comme  Athènes;  les  découvertes  s'y  font, 
ou  viennent  y  trouver  leur  consécration. 

Gorvisart,  inspiré  par  Morgagny  et  par  Avenbrugger,  a  été  le 
maître  direct  et  l'inspirateur  de  Laênnec  ;  c'est  incontestable- 
ment sous  l'influence  de  Gorvisart  que  s'est  façonné  son  esprit 
médical  et  que  sa  découverte  s'est  faite. 

Je  ne  saurais  trop  le  répéter  (1),  c'est  grâce  au  génie  de 
Laënnec  que  la  médecine  contemporaine  s'est  lancée  dans 
la  voie  scientifique  qu'elle  parcourt  si  glorieusement  aujour- 
d'hui. 

Mais  la  précision,  en  médecine,  n'est  possible  que  dans  la 
constatation  du  fait  réalisé  ;  je  veux  dire  dans  la  constatation 
des  altérations  physiques  de  la  matière  vivante,  dans  la  lésion  et 
dans  ses  signes. 

Quant  à  Vacle  morbide,  c'est-à-dire  quant  à  la  maladie  dans 
son  «  évolution  »,  il  échappe  à  la  précision,  puisque  Tacte,  qui 
est  le  devenir,  est  subordonné  à  la  vitalité  môme  de  l'organisme 


(1)  Voir  t.  II,  legoii  xxxvii. 


ANALYSE  ET  PRÉCISION  EN  MÉDECINE.  « 

atteint,  dépend  nécessairement  des  «forces»  de  cet  organisme 
et  varie  infiniment  comme  ces  forces. 

Aussi,  ce  que  Laënnec  a  définitivement  introduit  dans  nos 
mœurs  médicales,  c'est  Vanatomie  pathologique  et  la  séméioU'que; 
et  ce  qui  a  fait  le  succès  de  son  œuvre,  c'est  d'avoir  aussi  bien 
raccordé  qu'il  l'a  fait  le  signe  avec  la  lésion. 

Ainsi  Laënnec,  vitaliste,  a  matérialisé  la  médecine.  Des  orga- 
niciens  viennent  de  la  spirilualiser  ;  nous  le  verrons  tout  à 
l'heure. 

En  attirant  notre  attention  sur  la  lésion  et  sur  ses  signes, 
Laënnec  nous  a  faits  «  localisateurs  ».  Il  l'a  été  lui-même. 

La  pneumonie,  pour  n'en  citer  qu'un  exemple  frappant,  n'est 
pour  lui  qu'une  maladie  locale,  une  infiammation  du  poumon. 
La  fièvre,  qui  l'accompagne,  est  consécutive  ;  c'est  une  fièvre 
symptomatique.  La  febris  penpneumonica  de  ses  devanciers  est 
méconnue;  elle  l'est  à  ce  point  que,  dominé  par  sa  découverte, 
Laënnec  commence  l'histoire  de  la  pneumonie  par  la  description 
des  lésions  anatomiques  qui  la  caractérisent  et  des  signes  phy- 
siques qui  la  dénoncent.  Vingt-huit  pages  de  ce  chapitre  sont 
consacrées  aux  lésions  anatomiques;  dix-huit  aux  signes  phy- 
siques; cinq  aux  troubles  fonctionnels  :  douleur,  dyspnée,  etc. 
Jusque-là,  Laënnec  n'a  toujours  en  vue  que  «l'organe  lésé  », 
nous  n'apercevons  pas  encore  le  «  malade  ».  Celui-ci  n'apparaît 
qu'en  dernier  lieu,  à  l'occasion  des  «  symptômes  généraux  »,  la 
fièvre  et  ses  conséquences,  auxquels  Laënnec  attribue  cinq  pages 
seulement.  Et  dans  ces  cinq  pages,  il  accorde  quelques  lignes  à 
la  pneumonie  bilieuse,  mais  oublie  complètement  la  pneumonie 
typhoïde;  c'est-à-dire  que  Laënnec  renverse  ici  volontairement 
l'ordre  naturel  des  choses,  place  la  fièvre  à  la  fin  au  lieu  de  la 
placer  au  début,  transpose  les  causes  et  leurs  effets,  en  mettant 
ceu.x-ci  avant  celles-là. 

Nous  l'avons  tous  imité.  Tous,  à  son  exemple,  nous  faisons,  à 
l'envi  l'un  de  l'autre,  de  l'anatomie  pathologique  et  de  la 
séméiotique. 

La  séméiotique  moderne  est  née  de  Laënnec  :  l'investigation 
physique  des  organes  est  au  vivant  ce  que  l'investigation  phy- 
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sique  des  lésions  est  au  cadavre.  C'est  du  stéthoscope  de  Laënnec 
que  dérivent  l'oplilhalmoscope  de  lïelmholtz,  le  laryngoscope 
de  Czermak  et  le  sphygmographe  de  Marey.  C'est  le  stéthoscope 
de  Laënnec  qui  a  fait  remettre  en  usage  le  spéculum  délaissé; 
c  esl  le  stéthoscope  de  Laënnec  qui  nous  a  conduits  à  utiliser  le 
microscope  pour  faire  du  vivant  môme  du  malade  l'autopsie  de 
son  rein,  comme  de  son  poumon,  et  découvrir  dans  les  cylindres 
tubuleux  de  l'urine  sécrétée  le  degré  d'altération  de  l'organe 
sécréteur  ;  comme  dans  les  crachats,  le  bacille  de  la  tuberculose 
ou  celui  de  la  pneumonie. 

L'impulsion  était  donnée  et  tout  ce  qu'il  y  avait  de  physique 
dans  les  phénomènes  de  la  vie  devait  être  exploré  physiquement 
et  déterminé  avec  une  exactitude  mathématique;  la  thermomé- 
trie  médicale  a  été  imaginée,  qui  nous  révèle  les  modiflcations 
de  la  température  dans  les  maladies.  Il  en  est  ainsi  de  l'altéra- 
tion des  liquides  qui  sont  chimiquement  analysés  avec  la  plus 
rigoureuse  précision. 

Précision  et  toujours  précision,  mais  là  seulement  où  elle  est 
possible,  dans  le  domaine  des  phénomènes  physico-chimiques 
de  la  vie,  dans  le  domaine  des  fails  accomplis.  Tandis  que  cette 
précision  n'est  plus  possible  dans  l'ordre  des  actes  dynamiques  ; 
et  ceux-ci  sont  quelque  peu  délaissés.  Mais  nous  les  retrou- 
verons tout  à  l'heure  dans  les  essais  de  palhogénie  tentés  de 
nos  jours. 

Vanalomie  pathologique,  telle  que  Laënnec  l'a  définitivement 
fondée,  c'est  à  la  fois  l'analyse  et  la  précision.  L'analyse  qui  sait 
chercher  et  voir  dans  l'ensemble  de  l'organisme  atteint  l'organe 
ou  la  portion  d'organe  qui  est  seul  affecté,  ou  qui  l'est  particu- 
lièrement, ou  qui  l'est  au  plus  haut  degré.  C'est  aussi  la  préci- 
sion qui  note  et  peut  décrire  l'état  spécial  de  l'organe  affecté  — 
la  lésion,  le  degré,  l'étendue  de  celle-ci  —  et  qui  peut  en  déter- 
miner la  genèse  et  la  succession. 

Laënnec  n'y  a  pas  manqué,  et  ses  descriptions  des  lésions  de 
la  pneumonie  et  de  la  pleurésie  sont  de  purs  chefs-d'œuvre  d'ob- 
servation vraie,  de  déductions  ingénieuses  et  sagaces.  Je  n'en 
veux  pour  preuves  que  ses  trois  degrés  de  la  pneumonie  aiguë, 
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que  son  exposition  de  l'état  de  la  plèvre,  des  variétés  des  fausses 
membranes  et  de  la  variation  de  l'épanchement  dans  la  pleu- 
résie. Sa  précision  est  particulièrement  merveilleuse  dans  l'his- 
toire de  la  phthisie  pulmonaire  :  il  étudie  successivement  la 
granulation  tuberculeuse,  le  tubercule  et  l'inflltration  ;  mais  il 
sait  n'y  voir  qu'une  variété  éventuelle  de  la  forme  avec  identité 
du  fond,  et  il  évite  à  la  fois  l'erreur  de  Bayle,  son  contempo- 
rain, qui  avait  indûment  multiplié  les  formes  de  la  phthisie,  et 
l'erreur  non  moins  grande  de  l'école  allemande,  qui  fendit  en 
deux  l'unicité,  si  vraie,  de  la  phthisie,  pour  en  faire  une  dualité, 
si  fausse. 

L'écueil  de  l'anatomie  pathologique  (pure  contemplation  du 
cadavre)  non  vivifiée  par  la  clinique  (observation  du  vivant),  cet 
écueil,  il  est  là  tout  entier  :  la  lésion  fait  perdre  de  vue  le  malade 
et  substitue  la  médecine  des  fragments  à  la  médecine  de  l'entier. 

Or,  c'est  à  l'entier,  à  l'organisme  vivant  et  réagissant  que 
nous  avons  affaire. 

De  précision  en  précision,  d'analyse  en  analyse,  l'anatomie 
pathologique  devait  en  arriver  à  l'étude  de  la  lésion  dans  les 
éléments  mêmes  des  tissus  de  l'organe  affecté,  c'est-à-dire  à  l'Aù- 
tologie  pathologique  ;  ainsi  la  localisation  se  faisait  de  plus  en  plus 
précise  :  de  l'organe  affecté  on  allait  aux  tissus,  puis  aux  élé- 
ments de  ces  tissus  ;  au  delà  il  était  à  supposer  qu'il  n'y  avait 
plus  rien.  On  se  trompait  :  il  y  avait  le  microbe. 

Du  microbe  est  née  la  doctrine  des  «  maladies  parasitaires  ». 

Suivant  les  parasidstes,  le  microbe  n'est  pas  la  lésion,  c'en 
est  Vagent,  c'est  lui  qui  est  l'auteur  de  tout  le  mal.  Il  n'a  pas 
seulement  lésé  l'organe,  il  n'a  pu  le  faire  qu'en  s'introduisant 
dans  l'organisme,  il  n'a  pu  s'y  introduire  qu'en  I'infectant. 

Et  voici  que  de  localisation  en  localisation  on  en  arrive  à 
reconstituer,  de  par  l'histologie,  les  maladies  générales. 

Ainsi  la  localisation  en  médecine,  expression  de  l'esprit  d'ana- 
lyse, tendance  scientilique  de  notre  époque,  la  localisation  se 
trouve  en  face  d'un  microorganisme,  de  sorte  que,  conséquence 
inattendue,  l'esprit  médical  a  décrit  un  véritable  circulus  :  pa?7z 
de  l'analyse,  il  aboutit  à  la  synthèse,  il  revient  au  point  de  départ. 
Peter.  —  Clin.  méd.  m.  —  1** 
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La  localisation  à  oulrance  aboutit  à  la  généralisation;  il  n'y 
a  plus  de  maladies  locales,  il  n'y  a  que  des  maladies  générales. 
Les  doctrines  de  Laënnec  sont  renversées  par  les  doctrinaires 
de  Laënnec.  Ainsi,  comme  exemple,  la  pneumonie  n'est  plus 
une  maladie  locale  du  poumon,  elle  est  une  affection  de  l'orga- 
nisme, elle  est  une  maladie  infectieuse,  et  l'infectieux  est  le 
jmeumocoque. 

Suivant  la  doctrine  bactériologique,  le  pneumocoque,  intro- 
duit dans  l'organisme,  y  fait  la  fièvre  d'abord,  la  lésion  locale 
du  poumon  ensuite.  La  maladie  générale  n'est  autre  que  la 
lutte  de  l'organisme  contre  le  pneumocoque.  Celui-ci  triomphe 
de  l'organisme  ou  est  vaincu  :  c'est  la  mort  ou  la  vie  soit  du 
malade,  soit  du  microbe. 

Le  pneumocoque  peut  s'introduire  en  même  temps  dans  plu- 
sieurs organismes,  il  y  a  alors  épidémie  de  pneumonie.  Il  peut, 
sortant  d'un  organisme  affecté,  en  envahir  un  autre  ;  c'est  la 
contagiosité. 

Ainsi  se  trouve  reconstituée  la  febris  peripneumonica  des 
anciens,  avec  la  contagiosité  en  plus  ! 

Les  plus  fougueux  des  généralisateurs  sont  dépassés  par  les 
localisateurs  les  plus  résolus. 

Telle  est  la  marche  circulaire  de  l'esprit  humain,  on  pourrait 
dire  telle  aussi  son  infirmité. 

Voilà  donc  que  les  histologues  (outranciers  de  la  localisation), 
devenus  parasitistes,  ont  7-efait  (et  avec  raison)  de  la  pneumonie 
une  maladie  générale. 

Eh  bien,  laissez-moi  vous  dire  qu'un  agrégé  de  celte  École, 
en  1869  (il  y  a  dix-sept  ans),  en  plein  règne  d'un  organicisme 
intolérant,  avait  osé  dire  que,  dans  la  pneumonie  (comme  dans 
la  pleurésie),  la  fièvi^e  était  la  maladie,  et  la  lésion  du  poumon 
un  effet  de  cette  fièvre  ;  —  que  la  lésion  étant  à  la  matière  ce  que 
les  symptômes  sont  aux  forces,  il  fallait  se  guider,  dans  la  théra- 
peutique, sur  les  symptômes  de  )a  fièvre  ;  qu'il  fallait  n'avoir  en 
vue  que  celle-ci  et  varier  la  médication  suivant  que  la  fièvre  était 
«  légère  »,  «  inflammatoire  »,  «  bilieuse  »  ou  «  nerveuse  »  (ty- 
phoïde, ataxique  ou  adynamique)  ;  qu'ainsi  l'expectation  ou  la 
médication  antiphlogistique,  ou  la  médication  éméto-catliar- 
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tique,  ou  lu  môcUcalion  tonique,  devait  ôLre  employée  suivant 
les  formes  de  la  fièvre  —  car  on  n'a  pas  affaire  ili  la  pneumonie, 
mais  à  des  pneumoniques. 

Laissez-moi  vous  dire  encore  que  cet  agrégé  c'était  moi, 
suppléant  Grisolle  —  et  que  vous  trouveress  toutes  ces  choses 
imprimées  dans  le  premier  volume  de  la  première  édition  de 
mes  Leçons  cliniques  en  1873  (I). 

Laissez-moi  vous  dire  enfin  que  le  professeur  d'aujourd'hui  se 
réjouit  de  ce  qu'avait  osé  dire,  au  grand  péril  de  son  avenir 
scientifique,  l'agrégé  d'autrefois.  Cet  agrégé  ayant  précédé  l'Al- 
lemand Jurgensen  (auquel  en  France  on  attribue  l'honneur 
d'avoir  réhabilité  la  fièvre  péripneumonique),  comme  il  a  pré- 
cédé les  parasitistes,  généralisateurs  sans  le  savoir,  qu'il  remercie 
publiquement  ici  du  résultat  imprévu  de  leurs  recherches. 

Que  nous  voilà  loin  de  cet  aphorisme  aussi  faux  que  spécieux  : 
«  La  lésion,  c'est  la  maladie!  »  Ce  fut  la  devise  d'une  école, 
dont  je  parlais  tout  à  l'heure,  qui,  sous  le  nom  d'oi'gam'cisme,  a 
régenté  la  France  médicale  pendant  près  d'un  demi-siècle  et 
qui  devait  être  renversée  par  ses  disciples  les  plus  avancés  :  le 
microbe  devait  changer  tout  cela. 

Mais  il  suffisait,  d'ailleurs,  pour  faire  voir  la  fausseté  de  cette 
doctrine,  d'observer  non  plus  le  cadavre  mais  la  matière  vivante  : 
c'est  affaire  de  chronologie.  Est-ce  que,  dans  la  pneumonie, 
que  je  prends  toujours  pour  exemple,  la  lésion  précède  la  ma- 
ladie et  l'engendre?  Est-ce  que  l'engouement  du  poumon  pré- 
cède et  engendre  le  frisson,  le  trouble  de  toutes  les  fonctions, 
et  —  pour  tout  dire  en  un  mot  —  la  fièvre?  Celle-ci  ne  pré- 
cède4-elle  pas,  et  quelquefois  de  longues  heures,  la  lésion  et 
ses  signes  locaux?  Est-ce  que,  au  contraire,  les  signes  accusa- 
teurs de  la  lésion  (malité  et  souffle  de  l'hépatisation)  ne  per- 
sistent pas  parfois  de  longs  jours  après  la  cessation  de  la  fièvre, 
c'est-à-dire  après  la  cessation  do  la  maladie? 

Ainsi,  d'une  part,  le  trouble  des  grandes  fonctions  précède  la 
lésion  et  disparaît  avant  elle;  par  conséquent,  et  chronologique- 

(1)  Voir  tome  I",  les  Pneumoniques,  pago  737  elpassim. 
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ment,  la  maladie  n'est  pas  la  lésion  mais  l'engendre;  c'est  la 
fièvre  péripneumonique  qui  fait  la  pneumonie  —  je  veux  dire 
la  lésion  du  poumon;  et  l'organisme  se  guérit  plus  tôt  que  l'or- 
gane. 

Il  n'y  a  pas  là  qu'une  question  de  doctrine  n'ayant  pas  de 
sanction  pratique  :  ce  n'est  pas  la  lésion  seule  que  nous  avons 
à  traiter  dans  la  pneumonie,  c'est  la  fièvre.  Et  suivant  que  cette 
fièvre  est  légère,  ou  inflammatoire,  ou  bilieuse,  ou  nerveuse 
(adynamique  ou  ataxique),  nous  avons  à  varier  notre  thérapeu- 
tique, ainsi  que  je  viens  de  vous  le  dire  (I). 

Le  dogme  de  l'organicisme  étant  détruit,  il  nous  en  fallait  un 
autre;  ce  fut  celui  de  la  «  pathogénie  ». 

En  effet,  l'esprit  humain  ne  se  laisse  pas  volontiers  enfermer 
dans  le  cercle  visuel  étroit  que  lui  tracent  ses  globes  oculaires. 
Il  veut  voir  par  delà,  à  l'aide  des  yeux  de  l'esprit.  Aussi  les  mé- 
decins, mal  satisfaits  de  la  pathologie  des  lésions,  en  ont-ils 
imaginé  la  pathogéme. 

La  tentative  pathogéniquela  plus  brillante  de  ce  dernier  quart 
de  siècle  a  été  celle  de  Virchow.  Cet  éminent  médecin  l'a  for- 
mulée dans  sa  Pathologie  cellulaire,  œuvre  considérable,  qui  eut 
un  si  grand  et  si  légitime  retentissement,  et  qui  est  presque 
oubliée  de  nos  jours.  Yirchow,  vitaliste  à  sa  façon,  y  fait  dériver 
la  pathologie  tout  entière  d'une  déviation  vitale  des  cellules.  Je 
ne  vous  parlerai  pas  ici  des  pages  vraiment  magnifiques  qu'il  a 
consacrées  aux  divers  processus  morbides  et  en  particulier  à 
rinflammation.  Je  ne  veux  ciler  ici,  et  brièvement,  que  ce  qu'il 
dit  des  tumeurs  ;  celles,  par  exemple,  qu'on  supposait  les  plus 
«  hétérologues  »  ont  pour  lui  leurs  analogues  dans  l'organisme 
sain;  il  y  a  simplement  ou  «  hétérochronie  » ,  ou  «hétérotopie», 
ou  « hétérométrie  ».  Ainsi  il  y  a  hétérochronie  dans  les  tumeurs 
colloïdes,  l'analogue  du  tissu  colloïde  se  trouvant  dans  la  gélatine 
de  Wharton  du  cordon  ombilical;  c'est  une  «  aberration  de 
temps  »,  un  tissu  fœtal  se  développant  dans  un  organisme 
adulte.  L'hétérotopie  est  une  «  aberration  de  lieu  »  :  ainsi  la 


(1)  Voir  tome  I",  page  740  el  passim. 
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pi'odiiclion  de  cellules  de  carlilage  dans  un  parenchyme  où  ces 
cellules  ne  devraient  pas  exister.  L'hôtéromélrie  n'est  autre  que 
l'hypertrophie,  c'est  une  «  aberration  de  nutrition  » .  Le  tuber- 
cule, pas  plus  que  le  cancer,  n'est  un  tissu  hétérologue,  c'est 
la  déviation  trophique  des  cellules  du  tissu  conjonctif  et  des 
noyaux  de  ces  cellules.  L'hétérométrie  excessive  fait  tout  le 
mal  en  entraînant  la  mortification  du  tissu  proliféré  par  étouf- 
fement  des  cellules  entre  elles  et  oblitération  des  vaisseaux  cir- 
convoisins.  Il  n'y  a  là  jusqu'ici  rien  d'étranger  à  l'organisme,  il 
n'y  a  qu'une  simple  dystrophie. 

Mais  Koch  vient  et  tout  l'édifice  s'écroule;  le  bélier  qui  a  fait 
la  brèche  est  un  bacille.  C'est  le  bacille  de  la  tuberculose,  comme 
c'est  aussi  le  bacille  du  choléra. 

La  tuberculose  n'est  plus  une  déviation  trophique  des  cellules, 
c'est  le  bacille  qui  fait  tout  le  mal,  et  la  tuberculose  est  une 
maladie  parasitaire.  Le  bacille  engendre  la  tuberculose  comme 
il  engendre  le  choléra;  c'est  son  introduction  dans  l'organisme 
et  sa  pulhilation  dans  celui-ci  qui  produit  tous  les  désordres. 

Virchow,  troublé  d'abord  par  la  découverte  de  son  compa- 
triote, finit  par  se  remettre,  tout  en  capitulant.  Il  ne  voit  plus 
dans  la  maladie  que  la  lutte  du  microbe  avec  la  cellule  —  quel- 
que chose  comme  une  pathologie  de  Lilliput.  Au  fond,  c'est  là 
du  «  solidisme  »  le  plus  pur. 

D'autre  part,  Koch  n'est  qu'à  demi  triomphant  ;  car  il  est 
facile  de  lui  démontrer  que  les  désordres  morbides  ne  sont 
nullement  proportionnels  au  nombre  de  ses  bacilles.  Forcé  de 
capituler  à  son  tour,  il  se  réfugie  dans  l'admission  d'une  pto- 
maïne  qui  serait  sécrétée  par  son  bacille  ;  celui-ci  ne  serait  mal- 
faisant que  par  celle-là (1).  Mais  la  ptomaïne  ne  pouvant  infecter 
l'organisme  qu'en  infectant  les  liquides,  Koch  aboutit  ainsi  au 
plus  pur  «  humorisme  ». 

Et  voici  que,  à  propos  du  même  fait,  en  admettant  le  môme 
microbe,  deux  savants  éminents  se  placent  chacun  à  une  extré- 

[\)  Voipplus  loin,  Leçon  Lxxxvi,page8  24  et25, où  l'on  voit  la  cellule  vivante, 
et  par  le  fait  des  actes  vitaux,  former  normalement,  sans  bacille,  des  leiico- 
mdines,  alcaloïdes  qui  sont  à  l'organisme  vivant  ce  que  sont  les  ptomaïnes  à 
l'organisme  mort. 


'0  l'ATHOLOOIB  GÉNlilULli  CLINIQUE. 

niilâ  opposée  do  l'axe  de  la  médecine  :  l'un  est  solidiste  et  l'autre 
humoriste.  Nouvelle  preuve,  hélas I  non  pas  de  l'inlu-milé  de 
l'esprit  médical,  nuiis  de  celle  de  l'esprit  humain. 

Actuellement,  la  pathologie  tout  entière  semble  dominée  par 
la  pathogénie  et  celle-ci  par  la  àaetériologie  !  Bactérie  ici,  bac 
térie  là,  bactérie  partout  !  Chaque  jour  vient  apprendre  au  public 
médical  stupéfait  que  telle  maladie  après  telle  autre  est  mani- 
festement parasitaire  ;  que  la  pneumonie  l'est  comme  le  rhuma- 
tisme et  celui-ci  comme  le  charbon;  qu'il  est  des  bactéries  à 
tout  faire  ;  des  bactéries  capsulées  de  la  salive,  qui  font  le  bien 
dans  la  bouche  et  le  mal  dans  les  poumons»  oii  elles  fabriquent 
la  pneumonie  (il  y  a  a  erreur  de  lieu  »)  ;  des  bactéries  qui  font 
l'hyperthermie  do  la  fièvre  typhoïde  et  des  bactéries  qui  font 
l'algidité  du  choléra;  des  bactéries  qui  soufilent  le  chaud  et  des 
bactéries  qui  soufflent  le  froid  1! 

11  y  en  a  tropl  C'est  un  débordement. 

Cette  pathogénie,  à  tout  prendre,  pourrait  être  considérée 
comme  une  gymnastique  intellectuelle,  salutaire  au  cerveau  ; 
mais  le  médecin  est  nécessairement  «  utilitaire  »  j  car,  se  trouvant 
toujours  en  présence  du  mal,  il  n'y  saurait  rester  indifférent.  Il 
s'ingénie  à  appliquer,  à  utiliser^  si  possible,  toute  notion  scienti- 
fique nouvelle. 

On  a  donc  cherché  h  tirer  un  parti  thérapeutique  des  doc- 
trines parasitaires,  et  c'est  justice  de  reconnaître  que  les  parasi^ 
tistes  sont  tombés  dans  la  môme  erreur  que  les  organiciens. 
Pour  ceux-ci,  la  maladie  était  la  lésion  ;  pour  ceux-là,  la  maladie, 
c'est  le  {(  microbe  ».  Pour  eux,  la  pneumonie  n'est  plus  l'w  in- 
flammation du  poumon»,  mais,  ce  qui  n'est  pas  plus  exact, c'est 
la  «maladie  du  microbe  pneumonique  »  la  dothiénentérie  n'est 
plus  la  «  lésion  des  plaques  de  Peyer  »,  mais,  avec  tout  autant 
d'inexactitude,  la  (i  maladie  du  microbe  dolhiénentérique  ».  Et 
voilà  mes  parasitistes  qui  retournent  à  l'uniinté  par  la  généralisa' 
lion  (ils  décrivent  un  circulus  en  sens  inverse),  et  ils  proposent 
de  combattre  le  microbe  ennemi  par  une  médication  univoque. 

Les  uns,  considérant  que,  dans  la  dothiénentérie,  c'est  le 
microbe  qui  fait  la  fermentation  et  la  fermentation  qui  fait 
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l'hyperthermie,  conseillent  de  refroidir  le  malade  pour  refroidir 
le  microbe  et  empêcher  ainsi  sa  malfaisance  fermentescible.  C'est 
le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde  par  les  bains  froids  (I). 

Mais  cette  médication  systématique  a  eu  ce  résultat  bienfai- 
sant de  nous  apprivoiser  à  l'usage  de  l'eau  froide,  dans  certains 
cas  bien  déterminés  de  fièvre  typhoïde.  Voilà  ce  qui  nous  est 
resté  de  la  doctrine  exclusive  de  Brand.  Et  c'est  là  qu'est  le  pro- 
grès, lequel  n'est  autre  qu'une  série  d'additions  partielles  et 
successives  au  fond  traditionnel. 

D'autres,  à  propos  de  la  pneumonie  et  toujours  pour  mettre 
■  à  mal  le  microbe  morbifère,  ont  conseillé  les  injections  dans  le 
poumon,  sans  songer  à  ce  qu'il  y  a  d'irrationnel  dans  une  sem- 
blable médication,  puisque,  par  hypothèse,  les  pneumocoques 
étant  des  parasites,  les  parasites  étant  d'essence  repullulante,  il 
suffirait  que  dix,  que  deux,  qu'un  seul  pneumocoque  ne  fût  pas 
touché  par  l'injection  pour  que  la  maladie  persistât  par  la  repuUu- 
lation  du  ou  des  microcoques  survivants.  On  ne  peut  que  répéter, 
à  propos  d'une  semblable  médication, f  que  ce  qu'en  ont  dit  avec 
candeur  ceux  qui  l'ont  pratiquée  :  «Il  n'y  a  pas  eu  d'accidents  !  » 
Les  malades  ont  souvent  plus  de  résistance  qu'on  ne  croit. 

Une  troisième  tentative  thérapeutique,  directement  inspirée 
par  l'observation  parasitiste,  est  celle  de  Koch,  lequel,  remar- 
quant que  son  bacille-virgule  du  choléra  cesse  de  se  reproduire 
dans  un  milieu  qui  n'est  pas  humide,  a  eu  l'idée  de  le  faire 
mourir  de  soif,  et  n'a  pas  hésité  (la  chose  est  historique)  à  con- 
seiller aux  malheureux  Marseillais,  décimés  par  le  choléra,  de 
«  cesser  d'arroser  les  rues  de  Marseille  »  ! 

D'autres  encore,  pour  faire  pendant  à  l'antisepsie  chirurgi- 
cale ,  ont  imaginé  Vantisepsie  médicale  ;  idée  généreuse  mais 
chimérique,  car  l'antisepsie  chirurgicale  repose  sur  cette  notion, 
que  le  blessé  est  un  individu  sain,  mais  porteur  d'une  plaie. 
Or,  cette  plaie  peut,  par  hypothèse,  donner  entrée  à  ce  qu'on 
appelle  les  «  germes  de  l'air  »,  et  ces  germes  de  l'air  peuvent, 
entrés,  infecter  l'organisme.  11  importe  donc  de  s'opposer  à  la 
pénétration  de  ces  germes  ou  de  les  détruire  afin  d'empôcher 

(1)  Voir,  plus  loin,  Tmiten-enl  des  li/plwïdiques. 
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cet  organisme  sain  de  devenir  malade  :  telle  serait  la  tâche  du 
chirurgien  (1). 

Mais,  pour  le  médecin,  la  situation  est  tout  autre  ;  il  est, 
lui,  non  pas  en  présence  d'un  organisme  sain,  mais  d'un  orga- 
nisme déjà  malade.  Quand  il  est  appelé  et  qu'il  intervient, 
cet  organisme  est  déjà  infecLé  :  par  hypothèse,  o  le  microbe  esL 
déjà  dans  la  place  »  ;  il  n'a  plus  à  lui  en  défendre  l'entrée,  son 
rôle  n'est  plus  que  de  «  l'en  faire  sortir  ».  Je  n'ai  pas  à  insister 
davantage  pour  démontrer  le  chimérique  de  l'antisepsie  médi- 
cale, dont  les  résultats  sont  loin  d'être  encourageants. 

Et  d'ailleurs,  voici  que  l'antisepsie  chirurgicale  est  déjà  rem- 
placée par  Yasepsie  (mot  grec  qu'on  emploie  à  dessein  pour  ne 
pas  dire  bonnement  et  honnêtement  «  propreté  »,  «  absence  de 
choses  sales  » ,  et  parce  qu'il  serait  trop  humiliant  d'avouer  qu'on 
était  malpropre  autrefois). 

Les  inoculations  antirabiques  ne  sont  ni  moins  généreuses  ni 
moins  chimériques  que  l'antisepsie  médicale  ;  sans  parler  des 
critiques  qu'on  peut  adresser  à  leur  principe,  dans  la  pratique 
elles  ont  été  inefficaces. 

Irrationnelles,  puisqu'elles  ont  la  prétention,  contraire  aux 
faits,  d'empêcher  l'éclosion  d'une  maladie  en  incubation  et  qui 
tient  l'organisme  en  sa  puissance  :  la  vaccine  n'a  pas  ce  pouvoir 
sur  la  variole  incubante  ;  car  on  voit,  dans  l'organisme  conta- 

(1)  C'était  là  le  but  que  se  proposait  Lister  avec  son  spray  ;  or,  voici  ce 
qu'il  vient  de  dire  lui-même  :  Quant  au  spray,  je  me  sens  honteux  de 
l'avoir  recommandé  autrefois  dans  le  but  de  détruire  les  microbes  de  l'air. 
Les  microbes  n'ont  pas  le  temps  de  perdre  leur  vitalité  dans  le  nuage  du 
spray;  et,  cependant,  au  temps  oîi  je  le  pensais,  regardant  l'atmosphère  du 
spray  comme  libre  d'organismes  vivants,  je  négligeais  diverses  précautions 
que  /aurais  sans  cela  jugées  nécessaires. 

«  Malgré  cette  confiance  mal  placée,  pour  ropération  de  l'empyème,  par 
exemple,  nos  résultats  étaient  déjà  excellents. 

«  Si  donc  le  traitement  de  l'empyème  donne  de  si  bons  résultats,  malgré 
l'entrée,  chaque  jour,  d'une  quantité  d'organismes  de  l'atmosphère  dans  la 
cavité  pleurale,  il  semble  s'ensuivre  logiquement  que  les  particules  flottant 
dans  l'air  peuvent  ét7-e  négligées  dans  notre  œuvre  chirurgicale.  Et  alors  nous 
pourrions  nous  dispe?iser  de  latages  et  d'ij-rigatioiis  a7itiseptiques,  pourvu 
que  nous  puissions  être  sûrs  que  nous  évitions  l'introduction  dans  la  plaie  de 
substances  septiques  autrement  que  par  l'air,  n  (Congrès  de  Berlin,  IS90.) 

C'est,  tout  simplement,  une  abdication  de  l'antisepsie,  une  «  retraite  en  bon 
ordre  ». 
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rainé  pur  la  variole  qu'on  veut  entraver  par  la  vaccination, 
variole  et  vaccine  apparaître  à  leur  jour  et  simultanément 
évoluer. 

Inefficaces  ces  inoculations  dites  antirabiques,  qui,  après 
avoir  été  annoncées  avec  éclat,  échouent  aujourd'hui  réellement, 
quoi  qu'on  dise.  La  France  ayant  eu  dans  l'année  (1885)  qui  vient 
de  s'écouler  une  mortalité,  par  la  rage,  égale  à  la  moyenne  des 
années  précédentes,  c'est-à-dire  30  cas,  dont  14  enragés,  après 
les  inoculations  prétendues  préservatrices,  et  16  morts  enragés, 
sans  ces  inoculations  (1). 

Vous  voyez  ce  que  la  médecine  vraiment  scientifique  et  le 
public  y  ont  gagné  ! 

De  toutes  ces  opinions  opposées  ou  contradictoires,  que  con- 
clure, sinon  que  l'esprit  médical  participe  à  la  faiblesse  de 
l'esprit  humain  ;  qu'il  ne  peut  trop  souvent  envisager  les  pro- 
blèmes si  complexes  de  la  maladie  que  suivant  l'optique  indivi- 
duelle propre  à  chacun,  optique  nécessairement  étroite,  comme 
l'angle  visuel,  et  qui,  éliminant  involontairement  du  problème 
un  certain  nombre  de  données,  conduit  ainsi  à  une  solution 
incomplète  autant  qu'inexacte? 

C'est  le  sort  de  bien  des  questions  métaphysiques. 

La  clinique  vraie  ne  nous  expose  pas  à  ces  déconvenues. 
Qu'est  donc  la  clinique?  Gomment  la  doit-on  concevoir  et  com- 
ment l'enseigner? 

La  clinique,  c'est  l'histoire  des  malades.  Nous  avons  affaire, 
non  pas  à  des  maladies,  mais  à  des  malades,  c'est-à-dire  à  des 
individualités  réagissant,  comme  elles  peuvent,  contre  des  acci- 
dents morbides.  Je  lai  déjà  dit,  nous  avons  afl'aire,  non  pas  à  la 
pneumonie,  mais  à  des  pneumoniques  (i2)  ;  et  même,  dans  le  cas 
de  maladie  franchement  infectieuse,  nous  n'avons  pas  affaire  à 
la  dolhiénentérie,  mais  à  des  dothiénentériques;  non  pas  à  Vin- 
fection,  non  pas  davantage  à  la  lésion,  mais  à  la  foume  de  la 
fièvre  :  muqueuse,  inflammatoire  ou  nerveuse  (adynamique  ou 

(1)  Et  c'est  la  môme  chose  loua  l.;s  ans  depuis  lors. 

(2)  Voir,  pour  le  Irailemeiil  des  «  pneumoniques  »  et  non  de  la  «  pneu- 
monie», tome  1",  pages  737,  750  et  778.— Le  pneumocoque  n'y  a  rien  changé. 
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ataxique);  nous  avons  affaire  surtout  à  des  accidents  morbides 
éventuels  el  si  souvent  réalisés  dans  cette  maladie  infectieuse, 
c'est  :  à  savoir,  des  congestions,  des  hémorrliagies,  des  phlegma- 
sies,  des  flux,  des  gangrènes  et  môme  des  névroses,  accidents 
morbides  à  l'occasion  desquels  il  faut  presque  aussitôt  modifier 
sa  médication  (I). 

Ce  qui  prouve,  s'il  en  était  besoin,  non  seulement  l'inanité  et 
l'inefficacité,  mais  encore  le  danger  d'un  traitement  univoque, 
soit  qu'il  vise  la  fermentation,  comme  la  médication  réfrigérante, 
soit  qu'il  vise  l'infectieux,  comme  la  médication  microbicide. 

En  réalité,  nous  n'avons  pas  à  traiter  la  lésion,  qui  est  un  fait 
accompli,  mais  I'acte  morbide  que  nous  pouvons  modifier, 
enrayer  et  même  supprimer  ;  car  nous  n'avons  prise  que  sur  ce 
qui  est  en  voie  de  formation,  sur  ce  qui  évolue. 

La  clinique  n'a  pas  toujours  les  grandes  envolées  des  questions 
pathogéniques;  c'est  plus  souvent  le  terre-à- terre,  mais  un  terre - 
à-terre  fécond  en  enseignements. 

La  clinique  doit  reposer  sur  l'examen  attentif,  patient,  dé- 
taillé du  malade,  dans  chacun  des  éléments  morbides  de  son 
affection.  La  clinique  doit  tenir  compte  de  l'état  des  forces, 
explorer  le  système  nerveux  dans  son  entier,  depuis  le  cerveau 
jusqu'au  grand  sympathique  avec  ses  plexus  viscéraux;  l'état 
des  fonctions  digestives,  respiratoires,  circulatoires,  etc. 

Nous  Tavons  vu,  la  pathogénie  n'est  trop  souvent  que  le 
«  roman  »  de  la  maladie,  tandis  que  la  pathologie  en  est  a  l'his- 
toire »  ;  mais  c'en  est  l'histoire  générale.  —  Eh  bien,  la  clinique 
est  «  l'histoire  spéciale  »  du  malade. 

(I)  Voir,  plus  loin,  traitement  des  dothiénentériques. 
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ADDITION  A  CETTE  LEÇON. 


La  rage  Iiuinaînc  avant  et  après  les  iuuculatiuus 
antirabiques. 

DIurtalitê  toujours  la  même  avec  et  malgré  ces  inoculations 
(le  tout  d'après  les  chiffres  offlcicls). 


J'ai  dit,  redit,  professé,  que  les  inoculations  prétendues 
antirabiques  de  M.  Pasteur  étaient,  en  principe,  un  non- 
sens  et  seraient,  en  pratique,  une  déception  ;  voici  pour  le 
prouver  : 

Avec  une  sincérité  qui  l'honore,  mon  savant  collègue  M.  Du- 
jardin-Beaumetz  donne  (1)  les  chilTres  suivants  pour  la  morta- 
lité par  la  rage  humaine  dans  le  département  de  la  Seine  durant 
ces  dix  dernières  années  : 


En  1880   4 

1881   21 

1882   9 

1883   4 

1884   3 

1885   22 

1880   3 

1887   9 

1888   19 

1889   G 


cas. 


Voici  donc  les  chiffres  officiels;  or,  si  l'on  compte  la  somme 
des  cas  de  rage  dans  les  quatre  années  qui  ont  précédé  l'appli- 
cation de  la  méthode  Pasteur,  on  a  : 

En  1882   o 


38  eus. 

(1)  Rapport  officiel  au  préfet  de  police,  avril  1890. 
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Et  si  l'on  fait  la  somme  des  cas  de  rage  pendant  les  quatre 
années  oîi  l'on  a  fait  l'application  de  cette  méthode,  on  a  : 

En  1880   :i  cas. 

1887   9  — 

1888   19  — 

1889   C  — 

37  cas. 

Mais  le  plus  original  et  le  plus  démonstratif  à  la  fois,  c'est  que 
la  somme  des  cas  des  quatre  années  1880,  i88I,  1882  et  1883, 
est  également  de  38  : 

En  1889   •   4  cas, 

1881   21  — 

1882   9  — 

1883   4  — 

38  cas. 

Ain^i,  pour  la  Seine  : 

38  cas  pour  4  ans  avant  Pasteur. 

37  cas  pour  4  ans  depuis  Pasteur. 

Est-il  possible  de  fournir  une  preuve  plus  éclatante  de  l'ina- 
nité de  la  méthode  ? 

D'ailleurs,  les  chiffres  de  M.  Dujardin-Beaumetz  ne  présentent 
pas  ce  seul  intérêt  :  on  y  voit  qu'après  des  années  où  la  morta- 
lité par  la  rage  est  assez  faible  et  relativement  comparable 
(3  cas,  4  cas,  6  cas,  9  cas),  la  mortalité  s'élève  tout  à  coup  dans 
des  proportions  également  comparables  (19  cas,  21  cas,  22  cas); 
et  cela  après  des  périodes  sensiblement  les  mêmes  de  trois  ou 
de  quatre  années.  11  est  difficile  de  ne  pas  voir  là  une  influence 
sidérale  et  la  spontanéité  de  l'organisme  vivant.  Ce  ne  sont 
cependant  pas  les  conclusions  de  M.  Dujardin-Beaumetz,  qui 
dit  : 

«  Gomme  la  spontanéité  n'existe  pas  pour  la  rage  et^que  les 
influences  almospkériques  et  telluriques  n'ont  aucun  rôle  dans  son 
développement,  il  faut  bien  admettre  ,  pour  expliquer  les  diffé- 
rences si  tranchées,  au  point  de  vue  de  la  rage,  des  années  1888  et 
1889,  qu'elles  résultent  de  la  sévérité  plus  ou  moins  grande  que 
l'Administration  a  mise  à  e,xécuter  la  loi  qui  veut  que  tout  chien 
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mordu  par  un  animal  enragé  soit  déclaré  et  immédiatement 
abattu.  » 

Il  y  a  là  une  double  pétition  de  principe  :  d'une  part  la  néga- 
tion (négation  sans  preuve)  de  la  spontanéité  du  développement 
de  la  rage  chez  le  chien,  et,  d'autre  part,  la  négation  (également 
sans  preuve)  de  l'influence  des  modifications  atmosphériques  sur 
ce  développement.  Aussi  M.  Dujardin-Beaumetz  est-il  entraîné 
à  admettre,  sans  conviction  d'ailleurs,  une  sorte  d'intermittence 
dans  le  zèle  de  l'Administration,  intermittence  qui  expliquerait 
la  différence  de  mortalité  pour  1888  et  1889  (où  il  y  a  19  cas, 
puis  6  cas).  Eh  bien,  n'est-ce  donc  pas  la  même  chose  pour  1880 
et  1881  (où  il  y  a  4  cas,  puis  21  cas)  et  pour  1884  et  1885  (où  il  y 
a  3  cas,  puis  22  cas)? 

Faut-il  donc  admettre  aussi  la  périodicité  dans  l'intermittence 
du  zèle  de  l'Administration,  une  périodicité  qui  serait  tantôt 
tierce  et  tantôt  quarte? 

Mais  voici  où  l'intérêt  est  à  son  comble,  et  toujours  de  par 
les  citations  textuelles  de  M.  Dujardin-Beaumetz  ; 

«  Les  observations  de  rage  humaines  faites  en  1889  à  Paris 
comprennent  trois  enfants  et  trois  adultes, 

«  Sur  ces  SIX  personnes  qui  ont  succombé  à  l'hydrophobie 
rabique,  trois  avaient  suivi  le  traitement,  trois  ne  s'étaient  pas 
présentées  à  l'Institut  Pasteur.  » 

Voilà  qui  est  brutal,  et  après  quoi,  si  l'on  n'est  pas  édifié  sur 
le  néant  de  la  méthode  Pasteur,  c'est  que  l'on  a  sur  les  yeux  les 
écailles  dont  parle  l'Écriture  ! 

Du  reste,  ce  néant  de  la  méthode  est  implicitement  et  mélan- 
coliquement confessé  par  le  rapporteur  lui-même,  qui  termine 
en  disant  que  «  le  traitement  de  Pasteur  n'empêche  pas  la  persis- 
tance de  la  rage  :  pour  la  supprimer,  il  faudrait,  ajoute-t-il,  que 
les  prescriptions  de  la  loi  du  21  juillet  1881  et  du  décret  du 
22  juin  1882  fussent  rigoureusement  appliquées  ». 

Alors  à  quoi  bon  les  inoculations  antirabiques  ? 

En  résumé,  les  chiffres  officiels  nous  apprennent  que  la  mor- 
talité par  la  rage,  à  Paris,  était  de  38  par  période  de  quatre  an- 
nées avant  Pasteur,  et  qu'elle  a  été  de  37  pour  les  quatre  années 
où  sa  méthode  a  été  appliquée. 

Peter.  —  Clin.  méd.  ,„  o. 
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Quel  résultat  après  de  telles  promesses  ! 

Je  dis  maintenant  que  ce  chiffre  de  37  est  trop  bas,  parce  que, 
involontairement  peut-ôtre,  on  n'a  pas  fait  figurer  dans  les  sta- 
tistiques officielles  mortuaires  de  la  rage  les  cas  de  mort  par 
i^age  paralytique  à  forme  dyspnéique,  cas  oîi  le  pneumo -gastrique 
pulmonaire  est  frappé  de  paralysie,  et  oti  l'on  met  sur  l'éti- 
quette du  cercueil  de  l'inoculé  lapinien  :  «  congestion  pulmo- 
naire »,  au  lieu  de  «  paralysie  rabique  du  poumon  »,  qui  est  le 
fait  vrai. 

Qu'y  a-t-il  à  dire  de  plus  et  de  plus  convaincant? 


6  juillet  1890. 
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QUATRE-VINGT-SIXIÈME  LEÇON 

Microbes  et  alcaloïdes. 

(1888) 

Microbes  dits  spécifiques  en  réalité  banals  et  non  spécifiques.  —  Microbes 
détrônés  par  les  vaccins  cliimiques.  —  Alcaloïdes  fabriqués  par  les  grands 
organismes  vivants.  —  Microbes  colporteurs  de  ces  alcaloïdes.  —  Ce  qu'il 
faut  penser  de  la  panspermie  et  de  l'antisepsie,  son  corollaire  pratique.  — 
Ce  que  vaut  la  phagocytose. 


Messieurs, 

Cette  leçon  pourrait  aussi  bien  avoir  pour  titre  :  «  Grandeur 
et  décadence  du  microbe.  »  C'est  qu'en  elTet,  si,  les  années  pré- 
cédentes, j'ai  combattu  devant  vous  le  microbe  alors  qu'il  était 
tout-puissant  et  qu'il  régnait  en  maître  dans  le  domaine  des 
maladies  dites  «infectieuses  »,  je  veux  encore  m'occuper  de  lui 
en  ce  jour,  bien  que  son  action  palhogénique  ait  été  singulière- 
ment amoindrie. 

Le  mouvement  scientifique  qui,  à  l'heure  actuelle,  entraîne  le 
monde  médical,  est  tel  que  le  clinicien  ne  peut  se  désintéresser 
de  ces  nouvelles  doctrines;  ce  que  je  veux  vous  montrer,  c'est 
l'évolution  qu'elles  ont  subie.  Grâce  aux  recherches  patientes 
des  mêmes  savants  qui,  naguère,  invoquaient  l'action  exclusive 
des  microorganismes,  l'esprit  médical  s'est  porté  brusquement 
d'un  pôle  à' l'autre  de  la  pathologie. 

Nous  avons  vu,  il  y  a  deux  ans,  comment  les  oulranciers  delà 
localisation  étaient  devenus  les  oulranciers  de  la  généralisation. 
Après  avoir  localisé  la  maladie  dans  un  organe,  puis  dans  le 
tissu  de  cet  organe,  puis  dans  les  éléments  de  ce  tissu,  ils  avaient 
fini  par  trouver  le  microbe  comme  cause  prochaine  des  lésions. 
La  pneumonie,  par  exemple,  était,  autrelois,  considérée  comme 
une  fièvre,  la  «  fièvre  péripneumonique  »,  c'est-à-dire  une 
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maladie  générale  avec  déterminalion  morbide  sur  le  poumon  ; 
par  le  fait  de  l'anatomie  pathologique,  elle  devint  une  phleg- 
masie  pulmonaire,  et  l'on  disait,  en  montrant  l'exsudation 
alvéolaire:  «Voilà  le  mal.»  On  prenait  la  lésion  pour  la  maladie. 
Puis,  sous  l'influence  des  doctrines  contemporaines,  les  recher- 
ches suivent  une  autre  voie;  le  pneumocoque  est  découvert,  et 
l'on  dit  :  «  Voilà  la  cause  de  la  pneumonie.  »  Or,  ce  pneumo- 
coque étant  un  agent  infectieux,  on  en  conclut  que  la  maladie 
engendrée  par  lui  est  une  maladie  infectieuse,  et  voilà  com- 
ment, de  par  l'histologie  pathologique,  la  pneumonie  redevient 
une  maladie  générale. 

Mais,  au  hasard  ou  à  son  gré,  ce  pneumocoque  peut  être 
«  endocardocoque  »  ou  «  méningocoque  »  —  faire  alors  une 
«  endocardite  »  ou  une  «  méningite  »  —  et  voilà  l'agent  tout 
matériel  de  la  spécificité  qui  nous  éloigne  de  la  spécificité.  — 
C'est  le  chaos  ! 

Actuellement,  nous  assistons  à  une  transformation  du  même 
genre  :  le  solidisme  aboutit  à  l'humorisme,  et  c'est  le  microbe 
qui  sert  de  trait  d'union  entre  les  deux  doctrines  :  le  microbe 
n'est  plus  dangereux  par  lui-même,  mais  par  les  alcaloïdes  qu'il 
sécrète.  Et  ce  sont  les  pères  mêmes  de  la  microbie  qui  en  sont 
arrivés  aux  «  vaccins  chimiques  ».  —  Ce  sacrifice  d'Abraham  est 
le  détrônement  du  microbe  1 

On  a  laborieusement  cherché,  cherché  de  toutes  les  façons,  et 
toujours  infructueusement  cherché,  le  microbe  de  la  rage; 
cependant,  la  rage  est  transmissible.  Et,  tout  en  se  passant 
du  microbe,  on  a  vu  ou  cru  voir  qu'il  y  avait  dans  cette  moelle 
rabique  quelque  chose  comme  un  poison  soluble  qu'on  a  qua- 
lifié de  «  vaccin  chimique».  Mais  comment?  par  qui?  par  quoi 
celui-ci  s'y  est-il  fabriqué  ?  Sans  microbe,  assurément  ;  et  par 
la  moelle,  incontestablement.  —  Et  voilà  la  moelle  qui  crée  des 
poisons  I 

Vous  prenez  une  moelle  rabique  fraîche,  vous  l'inoculez  à  un 
lapin,  et  il  meurt.  Vous  faites  sécher  une  moelle  rabique  fraîche, 
pendant  quarante-huit  heures,  à  35  degrés,  vousl'inoculezensuite, 
et  le  lapin  reste  vivant.  Puis,  à  quelque  temps  de  là,  vous  inocu- 
lez ce  môme  lapin  avec  une  moelle  rabique  fraîche;  il  résiste.  Il 
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est  «  vacciné  ».  Par  quoi?  Par  quelque  chose  de  vivant?  Non,  il 
l'est  par  un  agent  cuimique;  —  et  voilà  le  microbe  aux  gémonies  ! 

Ce  qui  fit  autrefois  le  triomphe  —  triomphe  aussi  éclatant 
qu'il  sera  éphémère  —  des  théories  microbiennes,  ce  qui  les  fit 
accepter  avec  enthousiasme,  c'est  ce  simple  fait,  la  pullulation 
indéfinie  des  germes  introduits  par  effraction  dans  l'organisme. 
Il  suffit,  disait-on,  de  prendre  une  goutte,  une  gouttelette,  un 
atome  de  liquide  virulent,  de  l'inoculer,  et  l'on  assiste  alors  à  la 
«puUulalion  des  microorganismes  »,  d'oîi  l'encombrement  des 
vaisseaux  dans  les  organes  les  plus  importants,  d'où  les  acci- 
dents observés;  et  voilà  comment  une  si  petite  masse  de  liquide 
(de  liquide,  j'insiste  sur  ce  mot)  peut  infecter  la  masse  énorme 
de  l'organisme  ! 

Les  esprits  superficiels  étaient  satisfaits  ;  j'ai  le  bonheur  de 
dire  que  je  ne  l'étais  pas.  Or,  aujourd'hui  on  repousse  cette  pul- 
lulalion,  et  l'on  reconnaît  qu'il  s'agit  plutôt  de  phénomènes 
toxiques  dus  à  la  présence  d'alcaloïdes  ;  —  et  voilà  que  le  virus 
agit  qualitativement  et  non  plus  quantitativement  :  son  action  est 
analogue  à  celle  que  produirait  une  parcelle  de  musc,  qui,  placée 
dans  un  appartement,  l'emplit  de  ses  émanations  odorantes  sans 
perdre  la  plus  petite  partie  de  son  poids.  Le  mystère  des  mala- 
dies infectieuses  nous  semblait  révélé  par  les  microbes  —  et 
nous  voilà,  par  les  alcaloïdes,  rejetés  dans  les  ténèbres  ! 

Je  me  suis  toujours  efforcé  de  vous  faire  comprendre  que  les 
microbes  ne  sont  que  les  colporteurs  d'un  produit  morbide  et 
morbifique.  Ce  n'est  pas  dans  l'air  en  effet  qu'on  va  prendre 
avec  une  pince  un  microbe  pathogène  ;  on  le  prend  dans  une 
goutte  de  liquide  puisée  elle-même  dans  un  organisme  malade. 

Qu'est-ce  donc  que  ce  liquide  que  vous  inoculez?  C'est  un  li- 
quide virulent  contenant  des  bactéries  (quand  il  en  contient), 
plus  des  alcaloïdes.  On  en  ni3t  une  goutte  dans  des  bouillons 
successifs  et  l'on  constate  que  ces  bouillons  sont  de  moins  en 
moins  virulents;  en  les  inoculant  à  des  animaux,  on  les  rend 
réfractaires  à  l'action  des  liquides  les  plus  virulents,  c'est-à-dire 
qu'on  a  procédé  de  cette  manière  à  une  véritable  «  mithridati- 
sation  a  du  sujet  en  expérience.  Mais  les  bactéridies  du  dixième 
bouillon  sont  morphologiquement  identiques  à  celles  du  premier  et 
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elles  ont  cessé  d'être  identiques  i'atuogéniquemknï.  Elles  se  sont 
donc  DÉPOUILLÉES  de  quelque  chose,  et  c'était  précisément  ce  quelque 
chose  dont  elles  étaient  imprégnées  qui  les  rendait  nocives.  — 
Ainsi  s'explique  l'absence  de  nocivité  des  bacilles  du  dixième 
bouillon. 

Voici  d'autres  faits  non  moins  concluants  :  Koch  (de  Berlin)  a 
découvert  le  bacille  dit  «  cliolérigène  ».  Or,  ayant  pris  du  liquide 
cholérique,  il  a  fait  des  cultures  dans  des  milieux  inertes  et  il 
a  constaté  alors  que  les  bacilles  de  ces  cultures  n'étaient  plus 
virulents.  Eh  bien,  le  «  bacille-virgule  »  contenu  dans  ces  cul- 
tures peut  acquérir  de  nouveau  des  propriétés  virulentes,  grâce 
à  certains  artifices  d'expérimentation.  Lœwenlhal  (de  Lausanne) 
semble  l'avoir  prouvé.  Mais  si  ce  bacille  peut,  d'une  part,  perdre, 
et,  d'autre  part,  acquérir,  c'est  donc  qu'il  contracte,  et,  dès  lors, 
il  na  que  des  propriétés  d'emprunt. 

Voici  comment  Lœwenlhal  a  opéré  pour  redonner  au  bacille 
toute  sa  virulence  :  il  a  pris  des  cultures  ordinaires  du  bacille  de 
Koch  (non  virulentes),  et,  dans  le  laboratoire  de  celui-ci,  il  les  a 
ensemencées  sur  une  pâle  de  sa  composition,  formée  de  viande, 
de  farine  de  légumineuses  et  de  suc  pancréatique,  —  c'est-à-dire 
une  sorte  de  milieu  intestinal  artificiel. 

Eh  bien,  il  a  redonné  ainsi  au  bacille  toute  sa  virulence  et  a 
pu,  de  la  sorte,  inoculer  le  choléra.  Donc  le  bacille  de  Koch,  cul- 
tivé à  la  manière  ordinaire,  perd  ses  propriétés,  et  cultivé  par  le 
procédé  de  Lœwenthal,  il  les  retrouve.  C'est  donc  qu'il  n'est  pas 
virulent  par  lui-même. 

Vous  savez  les  diverses  manières  dont  on  a  compris  l'action 
des  microbes  sur  l'organisme  :  pour  les  uns,  «  puUulation  des 
bactéries  »,  qui  agissent  alors  par  leur  masse  et  leur  nombre, 
mécaniquement;  pour  les  autres,  «  décharges  microbiennes», 
«  traumatisme  cellulaire  » ,  dans  le  rein  par  exemple,  d'où  les 
néphrites  dites  infectieuses  (tout  cela  semblait  si  simple  !)  ;  selon 
quelques  autres,  plus  délicats,  action  physiologico-chimique, 
«  les  microbes  dépouillant  les  hématies  de  leur  oxygène  »,  d'où 
l'asphyxie;  mais,  quoi  qu'il  en  soit  de  toutes  ces  hypothèses  où 
ne  manquent  ni  la  variété  ni  les  variations,  les  microbes  agissent 
toujours  per  se. 
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Puis  voici  que  pour  certains,  dont  Koeh,  le  bacille  agit  par 
L'alcaloïde  quil  sécrète.  C'est  là  qu'est  l'évolution  ;  —  mais  cette 
évolution  est  un  suicide  pour  la  doctrine  ! 

En  e£Fet,  nous  allons  voir  maintenant  qu'on  peut  expliquer 
les  faits  morbides  des  maladies  infectieuses  sans  supposer  l'in- 
tervention des  microbes.  Et  tout  d'abord,  point  n'est  besoin 
d'invoquer  leur  nombre;  M.  Straus  a  démontré  que,  dans  le 
choléra,  il  y  avait  des  cas  foudroyants,  où  l'on  ne  trouve  que 
peu  ou  même  pas  de  «  bacilles-virgules  )>. 

De  tels  faits,  absolument  inexplicables  dans  la  doctrine  du 
microbe  «  facteur  du  mal  »  (faits  que  les  microbiens  passeraient 
volontiers  sous  silence),  de  tels  faits  sont  des  plus  simples  dans 
la  doctrine  que  je  leur  objecte,  comme  l'explication  en  est  des 
plus  faciles;  je  dis  que  «le  temps  a  manqué  à  la  chose»,  le 
malade  est  mort  trop  vite  pour  que  les  microbes  aient  pu  appa- 
raître ;  or,  quand  il  n'y  en  a  pas,  on  ne  peut  pas  dire  qu'ils  sont 
les  auteurs  du  mal;  et  quand  il  y  en  a  très  peu  pour  un  mal  si 
grand,  on  ne  peut  pas  décemment  les  en  accuser  davantage. 

Mais  dans  une  maladie  bien  autrement  banale,  dans  la  phthisie, 
oÎT  il  y  a  encore  un  bacille  de  Koch,  mais  «  rectiligne  »  dans  la 
phthisie  aiguë,  on  trouverait,  suivant  M.  Grancher,  quantité  de 
granulations  sans  bacille,  tandis  que,  dans  la  phthisie  chro- 
nique, les  bacilles  sont  en  très  grande  abondance,  notamment 
dans  les  parois  des  cavernes.  Vous  rappellerai-je  encore  le  fait 
si  intéressant  de  la  tuberculose  zoogléique,  oîi  le  bacille  n'ap- 
paraît qu'à  la  cinquième  ou  sixième  génération  (1)?  Ce  qu'il  y  a 
de  certain,  c'est  que  le  bacille  de  la  tuberculose,  est  d'origine  et 
de  création  humaines. 

Enfln,  j'arrive  à  la  rage;  c'est  bien  là  une  maladie  sans  mi- 
crobe, et  elle  est  transmissible  ! 

Il  y  a  donc  des  maladies  virulentes  «sans  microbe  »,  d'autres 
«  avec  peu  de  microbes  »,  et  quelques-unes  «  avec  beaucoup  de 
microbes  ». 

C'est  qu'en  effet  ce  sont  maintenant  les  alcaloïdes  qui  font 
tout. 

(1)  Voir  plus  Ibiil,  leçoh  LXxxis. 

Peter.  —  Clin.  méd.  ,,,  _  g.. 
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Peyraud  (de  Libourne)  a  eu  la  très  ingénieuse  idée  de  chercher 
s'il  n'y  avait  pas  dans  les  végétaux  des  substances  nuisibles  dont 
l'action  se  rapprocherait  de  celle  des  alcaloïdes  d'origine  ani- 
male. Il  a  pris  de  l'essence  de  tanaisie,  et  l'ayant  inoculée,  il  a 
remarqué  qu'elle  donnait  lieu  à  des  symptômes  analogues  à 
ceux  de  la  rage.  Il  a  remarqué,  en  outre,  que  le  chloral  empê- 
chait l'éclosion  de  ces  accidents,  et  un  jeune  homme  mordu 
par  un  chien  enragé,  et  traité  par  lui  à  l'aide  du  chloral,  serait 
resté  à  l'abri  de  la  rage.  Etant  sur  cette  voie,  il  a  poussé  ses 
recherches  plus  loin,  et  voici  les  curieux  résultats  qu'il  a  obtenus  : 
il  a  injecté  progressivement  à  des  animaux  de  l'essence  de  ta- 
naisie, et  déterminé  ainsi  l'accoutumance.  En  possession  de 
cette  «  simili-rage»,  comme  Jenner  l'était  d'une  «simili-variole» , 
il  a  voulu  voir  si  elle  ne  s'opposerait  pas  au  développement  de 
la  vraie  rage,  et,  pour  cela,  il  a  inoculé  du  virus  rabique  aux 
animaux  auxquels  il  avait  préalablement  injecté  de  l'essence  de 
tanaisie.  Le  virus  rabique  dont  il  s'est  servi  était  des  plus  authen- 
tiques, car  il  provenait  de  Berger,  mort  à  Bordeaux  six  mois  après 
avoir  subi,  à  Paris,  les  inoculations  pastoriennes  dites  préserva- 
trices. Or,  les  animaux  ainsi  inoculés  n'ont  pas  succombé.  D'ail- 
leurs, M.  Peyraud  a  remarqué,  dans  d'autres  expériences,  que 
les  inoculations  «intensives»  de  son  essence  de  tanaisie,  loin 
de  préserver  de  la  rage,  en  accéléraient  l'éclosion  1  Aujourd'hui, 
Peyraud  a  varié  son  procédé,  et  après  avoir  inoculé  la  rage,  il 
injecte  l'essence  de  tanaisie  tout  autour  du  point  inoculé,  pour 
essayer  de  neutraliser  sur  place  le  virus  rabique.  C'est  donc,  j'ai 
le  devoir  de  le  dire,  M.  Peyraud  qui  le  premier  a  trouvé  le  «vac- 
cin chimique». 

J'ai  prononcé  devant  vous,  plusieurs  fois  déjà,  les  mots d'<t  al- 
caloïdes »  ;  il  me  reste  à  vous  en  parler  plus  explicitement. 
C'est  au  professeur  Gautier  que  nous  devons  la  découverte 
de  quelques-uns  de  ces  alcaloïdes  animaux,  véritables  poisons 
toxiques  fabriqués  par  les  fonctions  mêmes  de  la  vie  ;  il  leur  a 
donné  le  nom  de  «  leucomaïnes  » . 

Par  les  actes  intimes  de  la  vie,  ai-je  dit,  dès  1869,  nous  faisons 
ce  que  j'ai  appelé  de  r«  autotyphisation  »,  chaque  fois  que 
nous  nous  trouvons  dans  l'impossibilité  d'éliminer  certains 
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produits  toxiques  fabriqués  par  nous;  autotyphisation  se  tra- 
duisant généralement  par  des  troubles  du  système  nerveux, 
des  hémorrhagies  et  quelques  autres  symptômes  variables, 
suivant  qu'il  s'agit  de  «  typhus  unnémique  «  (ou  urémie), 
«  cholémique  »  (ou  ictère  grave),  «  alhéromique  »  (ou  endocar- 
dite ulcéreuse),  «  puerpéral  »  (ou  fièvre  puerpérale).  Mais  c'est 
M.  Gautier  qui,  dans  ses  belles  recherches  sur  les  leucomaïnes, 
a  démontré  l'existence  de  ces  alcaloïdes  toxiques,  produits  par 
chacun  de  nous  :  ce  sont  la  xantho-créatinine,  la  cruso-créati- 
nine,  etc.  Ce  qu'il  nous  importe  surtout  de  savoir,  c'est  que  ces 
substances  sont  le  résultat  de  la  vie  propre,  de  la  vie  intime  de 
la  cellule  musculaire. 

«  Si  donc  la  vie  intime  de  cette  partie  des  cellules  animales 
groupées  en  tissus,  et  vivant  sans  oxygène  emprunté  à  l'air,  est 
semblable  parla  façon  dont  elle  assimile  et  désassimile  la  matière 
organique  «  la  vie  des  ferments  bactériens,  nous  devons,  dans  nos 
produits  d'excrétion,  observer  ces  substances  mêmes  qu'on  re- 
trouve dans  la  fermentation  anaérobie  des  albuminoïdes,  c'est- 
à-dire  dans  les  fermentations  putréfactives.  Nous  retrouverons, 
en  effet,  dans  nos  excrétions  normales,  et  presque  exclusive- 
ment, l'ensemble  des  produits  de  la  putréfaction  proprement 
dite...  »  Telles  sont  les  paroles  mêmes  de  M.  Gautier. 

La  présence  de  ces  alcaloïdes  s'est  révélée  jusque  dans  l'acte 
respiratoire.  MM.  Brown-Séquard  et  d'Arsonval  en  ont  trouvé 
dans  l'air  expiré.  Comme  la  peau,  comme  les  reins,  les  pou- 
mons laissent  échapper  des  produits  excrémentitiels  dont  la 
toxicité  est  aujourd'hui  parfaitement  établie.  Depuis  longtemps, 
du  reste,  M.  Béchamp  y  avait  trouvé  ce  qu'il  appelle  une  «  zy- 
mase».  MM.  Brown-Séquard  et  d'Arsonval  ont  ainsi  démontré 
que  l'air  expiré  est  toxique,  et  cela  sans  microbe. 

Mais  la  salive  elle-même  l'est,  toxique  !  Et  tout  semble  prouver 
que,  chez  les  chiens,  elle  acquiert,  sous  l'iniluence  d'une  excita- 
tion génésique  intense  et  contrariée,  les  qualités  virulentes  de 
la  salive  rabique. 

Est-ce  que  vous  ne  savez  pas  que,  dans  nos  pays  tempérés,  il 
est  mauvais  de  manger  du  poisson  au  moment  du  frai?  Or,  il  y 
a  dans  l'Inde,  climat  plus  excessif,  des  poissons  dontlaconsom- 
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mation  est  des  plus  dangereuses  à  ces  moments  d'excitation 
génésique,  et  que  pour  celte  raison  on  a  qualifié  de  toxicophores 
dans  cette  période  de  leur  vie  physiologique. 

De  tout  ce  qui  précède,  n'ai-je  pas  le  droit  de  conclure  que 
par  suite  des  actes  physiologiques  de  la  vie,  il  se  produit  des 
substances  éminemment  toxiques? 

C'est  désormais  monnaie  scientifique  courante  que  «  l'air 
est  peuplé  de  germes  »  (c'est  la  panspe.rmie),  et  que  ces  germes 
sont  les  agents  de  la  contagion.  Puis  voici  que  le  professeur 
Straus  a  pu  établir,  par  des  expériences  d'une  grande  précision, 
que  chacun  de  nous  absorbait,  dans  une  salle  d'hôpital,  à  chaque 
inspiration,  609  bactéries  ou  spores,  et  qu'à  chaque  expiration 
il  sortait,  savez-vous  combien  de  microbes?  un,  rien  qu'uN. 
Admettons  que  le  poumon  en  absorbe  une  moyenne  de  600  en 
chiffres  ronds.  A  20  inspirations  par  minute,  cela  fait  en  vingt- 
quatre  heures  le  joli  total  de  dix-sept  millions  deux  cent  quatre- 
vingt  mille  bactéries  ou  spores  que  nous  engloutissons.  Mais  alors 
on  peut  dire  que  nous  nous  en  nourrissons.  Le  poumon,  suivant 
M.  Straus,  jouerait  le  rôle  de  «filtre»,  et  rendrait  l'air  bagtério- 
LOGiQUEMENT  pur ;  moi  j'ajoute  alcaloïdiquement  impur;  ce  qui 
n'est  pas  sans  importance,  puisque,  vous  le  savez,  l'air  expiré 
est  toxique,  et  cela  de  par  le  fait  d'un  alcaloïde. 

Ici  encore  apparaît  la  toute-puissance  de  la  spontanéité  vitale. 
Comment!  je  passe  chaque  matin  plusieurs  heures  dans  une 
salle  d'hôpital,  dont  l'atmosphère  est  remplie  des  germes  de  la 
pneumonie,  de  la  tuberculose,  de  la  fièvre  typhoïde,  et  cependant 
je  ne  contracte  ni  l'une  ni  l'autre  de  ces  maladies  !  C'est  donc 
alors  que  mon  organisme  «  ne  veut  pas  tomber  malade»,  qu'il 
est  réfractaire  ;  et  nous  arrivons  de  la  sorte,  en  présence  même 
des  expériences  des  microbiens,  à  la  prédisposition  morbide; 
c'est-à-dire  que  «  l'on  ne  devient  malade  que  parce  qu'on  l'est 
déjà  ». 

Après  le  poumon,  qui  reçoit  impunément  tant  de  germes, 
voici  la  plaie  chirurgicale  exposée  à  leur  action,  non  moins 
impunément. 

Ce  que  M.  Straus  a  fait  pour  démontrer  la  résistance  du 
poumon  aux  microbes  de  l'air,  le  proi'esseur  Le  Fort  vient 
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de  le  faire  pour  prouver  la  résistance  des  plaies  à  ces  mômes 
microorganismes. 

Les  chirurgiens  de  la  pauspermie  admettaient  que  si  les 
plaies  suppuraient,  c'est  qu'elles  étaient  en  contact  avec  l'air 
extérieur  chargé  des  microbes  de  la  suppuration  ;  d'oiîi  le  pan- 
sement de  Lister  et  son  spray,  qui  avait  pour  but  d'opposer  un 
rempart  infranchissable  à  l'introduction  de  ces  germes.  Il  est 
incontestable  que  le  pansement  de  Lister  a  rendu  de  grands  ser-' 
vices;  d'abord  c'est  un  pansement  «rare  »  ;  puis  il  a  forcé  les 
chirurgiens  à  se  laver  plus  soigneusement  les  mains  et  à  net- 
toyer leurs  instruments  :  «  la  crainte  du  microbe  aura  été  le 
commencement  de  la...  propjreté.  » 

M.  Le  Fort  n'admet  pas  la  théorie  des  ferments  de  l'air  ;  pour 
lui,  les  complications  habituelles  des  plaies  sont  dues  à  la  con- 
tagion opérée  par  les  doigts  du  chirurgien,  les  éponges,  les 
instruments.  C'est  au  moyen  du  germe-contage  que  se  fait  la 
transmission  de  l'infection  purulente,  de  l'érysipèle,  etc.  ;  le 
microbe  ne  sert  que  de  véhicule;  à  lui  seul,  il  ne  peut  rien  ;  il 
faut  le  germe  «  plus  quelque  chose  »  (1). 

Pour  démontrer  l'innocuité  de  l'air,  le  savant  professeur  n'a 
fait^  cette  année,  à  ses  opérés  de  Necker,  aucun  pansement 
cachant  la  plaie,  celle-ci  restant  librement  exposée  à  l'air. 

Pour  empêcher  le  frottement  des  draps  contre  la  plaie,  il  se 
bornait  à  la  recouvrir  avec  un  grillage  métallique;  l'air  pouvait 
librement  circuler  à  l'entour.  Et,  sur  trois  amputés  de  cuisse, 

(1)  Pas  plus  que  M.  Le  Port,  M.  Lawson  Tait  (qui  a  fait  plusieurs  cen- 
taines d'heureuses  laparotomies)  n'admet  les  germes  de  l'air  ;  voici  ce  qu'il  dit 
îi  ce  propos,  et  les  déductions  pratiques  qu'il  en  tire  : 

«  Le  listénsme  est  une  méthode  de  traitement  destinée  îi  empêcher  les 
germes  de  putréfaction  d'entrer  dans  une  plaie  ;  mais  si  l'action  des  germes 
était  la  cause  immédiate  et  réelle  de  la  suppuration,  l'usage  du  spray  devrait 
être  une  des  parties  les  plus  utiles  du  système  antiseptique  ;  —  or,  Lister  a 
précisément  abandonné  le  spray  (voir,  plus  haut,  la  note,  p.  12). 

«  Pour  Lawson  Tait,  il  n'emploie  aucune  précaution  antiseptique  ;  il  purirte 
avec  soin  ses  éponges,  mais  sans  faire  usage  de  germicides  ;  ce  qu'il  craint 
c'est  la  substance  morte  qui  peut  se  décomposer;  aussi  enlÊve-t-il  avec  soin, 
par  le  lavagr.  à  L'eau,  les  caillots,  le  sérum  et  le  pus,  qui  se  trouvent  dans  l'ab- 
domen, afin  d'éviter  leur  décomposition;  cela  fait,  les  germes  ne  sont  plus  à 
cramdre.  »  [Semaine  médicale,  octobre  1890.) 
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trois  amputés  de  jambe,  un  réséqué  du  coude,  tous,  dit-il,  ont 
guéri  sans  suppuration  et  par  première  intention.  Il  n'a  eu  ni 
mort,  ni  érysipèle,  ni  accident  quelconque. 

Ce  n'est  pas  tout  :  il  a  puisé  avec  un  fil  de  platine,  préalable- 
ment rougi,  du  liquide  qui  humectait  ces  plaies  ;  avec  ce  liquide, 
cette  lymphe  plastique,  il  a  fait  des  cultures  et  il  a  trouvé  su?' 
toutes  les  staphylococcus  albus  ou  aureus  et  sio'  quelques-unes  le 
'streptococcus  regardé  comme  spécifique  de  l'infection  purulente  ou 
de  Vérysipèle,  et  cependant  ses  opérés  n'ont  eu  ni  infection  puru- 
lente, ni  érysipèle  ! 

Je  vous  parlais  tout  à  l'heure  de  la  résistance  de  l'organisme 
aux  bactéries  ;  or,  un  savant  russe,  Metschnikoff,  a  fourni,  pour 
rendre  compte  de  cette  résistance,  une  explication  originale. 
Pour  lui,  ce  sont  les  cellules  qui  mangent  les  microbes  :  chaque 
organisme  est  pourvu  de  «  phagocytes  »  (ou  «  mangeurs  de  mi- 
crobes») de  différentes  espèces;  les  uns  sont  constitués  par  les 
cellules  fixes,  les  macrophages  ;  les  autres,  ou  microphages,  sont 
les  globules  blancs  du  sang.  Nous  retombons  ici  en  plein  soli- 
disme;  mais  laissons  là  ces  luttes  homériques  d'une  nouvelle 
batrachomyomachie,  oii  l'imagination  joue  un  rôle  si  oriental, 
et  qui  sont  loin  d'être  appuyées  sur  un  nombre  assez  considé- 
rable de  faits  expérimentaux  pour  être  admis  au  titre  de  vérité 
démontrée  (1), 

Il  y  a  beaux  jours  que  Robin  disait  qu'un  microorganisme 
n'est  malfaisant  qu'à  la  condition  de  sortir  d'un  organisme 
malade.  Une  bactéridie  charbonneuse  n'est  pas  morbifique  par 
elle-même,  mais  parce  qu'elle  sort  d'un  milieu  infecté;  ce 
que  disait  Béchamp,  il  y  a  bien  longtemps,  reste  toujours  vrai: 
on  ne  prend  pas  la  maladie  dans  l'air,  on  la  prend  dans  un 
liqui  'lc  morbide. 

MM.  Bouchard  et  Charrin  viennent  de  faire  des  expériences 

(1)  Voici  ce  qu'en  dit  Koch,  de  Berlin  :  «  Il  paraît  de  plus  en  plus  certain 
que  la  conception  de  la  phagoci/tose,  d'une  sorte  de  lulte  entre  les  p.irasiles 
d'une  part,  les  phagocytes,  défenseurs  de  l'organisme,  d'autre  part,  perd  du 
terrain;  et  il  semble  que  les  actions  chimiques  jouent  probablement  ici  le  rôle 
principal.  »  (Congrès  de  Berlin,  1890.)  —  Je  le  pressentais  dès  1888. 
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qui  semblent  donner  i\  cette  manière  de  voir  un  appui  sérieux  ; 
ils  ont  démontré  que  ce  ne  sont  pas  les  microbes,  mais  les 
liquides  de  culture  qui  sont  virulents.  Ils  prennent  des  cultures 
pyocyaniques,  les  ûltrent  sur  la  porcelaine,  les  dépouillent  ainsi 
de  tout  corpuscule  organique,  et  inoculant  à  petites  doses  le 
liquide  ainsi  filtré  à  des  lapins,  les  rendent  réfractaires.  M.  Bou- 
chard a  obtenu  les  mêmes  résultats  en  se  servant  de  l'urine 
éliminée  par  les  animaux  infectés,  le  rein  ayant  servi  de  filtre. 
Pauvre  microbe  !  on  s'en  passe. 

Celte  doctrine  des  vaccins  chimiques  a-t-elle  un  grand  avenir? 
Je  voudrais  le  croire,  mais  les  résultats  obtenus  jusqu'ici  ne  sont 
pas  pour  encourager. 

L'immunité  est  surtout  pratiquement  valable  par  sa  durée; 
bornée  à  quelques  jours,  elle  n'a  qu'un  intérêt  de  laboratoire 
(et  c'est  ce  que  Lœwenthal  a  démontré  pour  la  fameuse  vacci- 
nation anticholérique,  qui  dure  c?eMa;  jours  et  ne  va  pas  jusqu'à 
quinze)  ;  étendue  jusqu'à  un  an,  deux  ans,  elle  permet  aux 
animaux  «  de  boucherie  »  de  vivre  assez  pour  aller  à  l'abattoir. 
Mais,  en  ce  qui  concerne  l'application  à  l'espèce  humaine,  que 
d'incertitudes  encore! 

Est-ce  que  le  chiffre  de  la  mortalité  par  la  rage  a  diminué 
depuis  les  vaccinations  prétendues  antirabiques  ?  Non  ;  il  aurait 
plutôt  augmenté.  Berger  est  mort,  six  mois  après  sa  prétendue 
vaccination,  de  rage  paralytique  ;  et  Sinardot  a  succombé  à  la 
rage  convulsive  vingt-sept  mois,  deux  ans  un  quart,  après  le  trai- 
tement de  la  rue  d'Ulm.  Enfin,  et  pour  combler  la  mesure,  il 
vient  de  mourir  de  rage,  en  Belgique,  un  inoculé  de  Pasteur, 
TROIS  ans  après  ses  inoculations  prétendues  préservatrices  ;  tandis 
qu'un  autre  individu,  mordu  en  même  temps  que  lui  par  le 
même  chien,  et  qui  n'avait  pas  subi  les  inoculations  pastoriennes, 
n'est  nullement  devenu  enragé  1  Peut-on  savoir,  après  de  tels 
faits,  ce  qu'il  adviendra  des  autres  inoculés  de  1885,  1886, 
1887  et  18881 

Je  crois  que  ces  expériences  do  laboratoire,  ces  vaccinations 
pratiquées  par  des  savants  de  valeur  sont  très  intéressantes  ; 
mais  nous  conduiront-elles  jamais  à  des  résultats  pratiques; 
applicables  à  l'homme?  C'est  là  ce  dont  il  est  permis  de  douter. 
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Ilans  le  cours  de  ma  carrière  médicale,  qui  commence  à  être 
longue,  j'ai  vu  la  grandeur  el  la  décadence  de  bien  des  doctrines. 
J'ai  été  témoin  do  l'agonie  de  la  théorie  de  Broussais,  associant 
l'archée  gastrique  de  Van  Ilelmont  aux  sympathies  rayonnantes 
de  Willis  et  de  Roga  ;  j'ai  vu  les  beaux  jours  de  la  théorie  numé- 
rique; puis  ce  furent  les  embolies  de  Virchow,  qui  nous  rame- 
naient aux  erreurs  de  lieu  de  Boerhaave  ;  plus  tard  enfin  tout 
était  rapporté  à  l'action  réflexe.  Gela  m'a  rendu  philosophe. 

Aujourd'hui,  nous  venons  à  peine  d'assister  à  la  naissance  des 
théories  microbiennes,  que  les  microbes  font  déjà  place  aux 
alcaloïdes,  nous  ramenant  ainsi  du  solidisme  h  l'humorisme. 

Mais,  au  fond,  tout  cela  c'est  le  progrès  !  Car  chacune  de  ces 
théories  contient  une  part  de  vérité.  Le  malheur  est  de  vouloir 
trop  généraliser,  et  de  généraliser  trop  hâtivement  ;  de  chacune 
de  ces  théories  il  nous  reste  une  vérité  partielle. 

De  Broussais,  il  nous  reste  l'irritation  ;  de  la  méthode  numé- 
rique, une  précision  plus  grande  ;  de  Virchow,  les  embolies;  de 
Claude  Bernard,  les  actions  réflexes,  et  des  doctrines  micro- 
biennes une  hygiène  plus  rigoureuse.  Grâce  à  elles,  nombre  de 
gens  auront  appris  qu'il  est  décidément  très  bon  d'être  propre, 
de  boire  de  l'eau  pure  et  de  manger  des  choses  saines. 

Et  c'est  la  somme  de  ces  vérités  partielles  qui  fait  la  vérité 
vraie,  que  j'essaye  de  chercher  avec  vous. 


II 

SPONTANÉITÉ  MORBIDE 

DÉMONTRÉE  PAR  LA  CLINIQUE  ET  LE  LABORATOIRE 


QUATRE-VINGT-SEPTIÈME  LEÇON 

Tonte-puissance  créatrice  de  la  cellnle  vivante. 
Influence  des  milieux  dits  de  culture. 

(1889) 

Encore  la  phagocytose.  —  Le  pavot  créateur  d'alcaloïdes.  —  La  cellule  mus- 
culaire créatrice  d'alcaloïdes  également.  —  Le  microbe  s'imprègne  et  se 
dépouille  tour  à  tour  d'une  virulence  d'emprunt.  —  Les  moelles  rabiqiies 
perdent  leur  virulence  avec  leur  humidité.  —  "Vaccination  anticholérique 
aussi  peu  efficace  que  l'antirabique.  —  Streptocoque  pyogène  sans  suppu- 
ration et  suppuration  sans  streptocoque  pyogène. 


Messieurs, 

Je  désire  exposer  maintenant  certains  points  de  doctrine  qui 
sont  la  négation  de  théories  momentanées.  Et  d'abord,  je  tiens 
à  vous  faire  remarquer  la  puissance  de  vitalité  de  la  cellule 
vivante,  puissance  de  vitalité  qui  se  manifeste  d'une  façon  indé- 
pendante,  comme  aussi  d'une  façon  solidaire.  Des  expériences 
de  Metschnikoff,  il  résulte  que  la  cellule  peut  vivre  en  dehors  de 
l'organisme  dont  elle  a  été  autrefois  partie  intégrante. 

Metschnikoff  prend  une  goutte  de  lymphe  de  grenouille  vi- 
vante, contenant  un  certain  nombre  de  cellules  lymphatiques,  il 
la  plonge  dans  un  bouillon  renfermant  des  microbes,  et  il  con- 
state que  les  cellules  continuent  si  bien  de  vivre  en  dehors  de 
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la  grenouille,  dans  ce  bouillon  contenant  des  microbes,  qu'elles 
y  font  acte  vital  en  mangeant  ces  microbes.  Il  a  vu  les  microbes 
pénétrer  dans  le  protoplasma  des  cellules  lymphatiques  et  y  dis- 
paraître. Il  appelle  cela  la  «phagocytose»  —  quelque  chose 
comme  une  anthropophagie  de  microbes —  une  microbiophagie. 
Voilà  donc  des  cellules  qui  vivent  en  dehors  de  l'organisme,  et 
qui,  isolées,  mangent,  détruisent,  se  nourrissent.  Il  y  a  donc  là 
vitalité  indépendante.  Voilà  qui  est  absolument  d'accord  avec 
les  expériences  antérieures  de  Ranvier,  qui  a  choisi  également, 
pour  les  étudier,  les  cellules  lymphatiques  de  la  grenouille.  Ce 
savant  prend  une  goutte  de  lymphe,  la  place  entre  deux  plaques 
de  verre  qu'il  met  dans  une  étuve  à  air  humide,  et  il  constate 
que  les  cellules  lymphatiques  peuvent  vivre  en  dehors  du  corps 
de  la  grenouille  de  onze  à  douze  jours,  et  même  faire  acte  géné- 
rateur, c'est-à-dire  que,  si  l'on  en  comptait  dix  au  premier  jour, 
on  en  trouvait  une  vingtaine  au  douzième.  Ainsi,  iMetschnikofT 
constate  que  les  cellules  peuvent  vivre  d'une  façon  «  indépen- 
dante »  et  manger  des  microbes;  et,  d'autre  part,  Ranvier  fai- 
voir  que  ces  cellules  accomplissent  l'acte  suprême  de  la  vie  :  la 
reproduction. 

La  vitalité  «solidaire»  se  démontre  encore  par  les  expériences 
de  Metschnikoff  et  par  toutes  les  expériences  que  nous  connais- 
sons, celles  de  Straus  entre  autres,  à  savoir  que,  dans  un  orga- 
nisme doué  d'une  vitalité  déterminée,  les  cellules  font  tel  ou  tel 
acte,  c'est-à-dire  que,  si  les  cellules  appartiennent  à  un  orga- 
nisme vigoureux,  elles  résistent  à  l'invasion  du  mal  ;  si  l'orga- 
nisme est  débile  ou  débilité,  elles  se  laissent  vaincre  par  le  virus 
(que  celui-ci  agisse  d'ailleurs  par  un  microbe  ou  un  alcaloïde, 
la  question,  actuellement  en  litige,  importe  peu).  Or,  c'est  là  le 
retour  pur  et  simple  à  la  doctrine  hippocratique  :  le  consensus 
unus  réalisé  et  démontré  par  la  cellule. 

Ce  que  je  voulais  faire  ressortir,  c'est  la  vitalité  indépendante 
et  la  vitalité  solidaire  des  cellules  vivantes;  de  sorte  que,  malgré 
leur  indépendance,  elles  ne  peuvent  pas  se  désintéresser  de  la 
qualité  actuelle  et  de  la  vitalité  générale  de  l'organisme  dont  elles 
font  partie.  Ce  qui  serait  encore  prouvé  (s'il  en  était  besoin)  et 
toujours  par  les  expériences  de  Metschnikoff.  Il  a  cru  remarquer 


TOUTE-PUISSANCE  CRÉATRICE  DE  LA  CELLULE  VIVANTE.  39 

que  si  l'on  inocule  un  virus,  contenant  des  microbes,  dans  un 
organisme  qui  a  été  primitivement  inoculé  contre  le  charbon,  par 
exemple,  les  bactéridies  charbonneuses  sont  prisonnières  (?)  des 
cellules  lymphatiques  ou  des  leucocytes,  ce  qui  les  met  dans 
l'impuissance  d'infecter  l'organisme. 

Je  voudrais  aller  plus  loin  maintenant  et  vous  démontrer  la 
puissance  créatrice  de  la  cellule.  Un  végétal,  le  Papaver  somni- 
fenon,  se  reproduit  par  graine;  c'est  la  graine  de  pavot,  telle- 
ment inolTensive  qu'on  en  fait  de  l'huile  à  manger,  l'huile  d'oeil- 
lette, avec  laquelle  nous  assaisonnons. notre  salade  ou  certains 
mets,  et  jamais  nous  n'avons  été  empoisonnés  par  cette  huile,  et 
jamais  nous  n'avons  été  par  elle  endormis!  Eh  bien,  prenez 
cette  graine,  puis  mettez-la  en  terre^  elle  va  donner  naissance  à 
un  végétal  qui  produira  des  fleurs  et  ultérieurement  un  fruit  : 
Iq  pavot  ;  et  dans  la  paroi  de  la  capsule  de  ce  pavot,  dans  l'inté- 
rieur de  laquelle  se  trouve  la  graine  d'œillette,  il  y  a  un  suc,  le 
suc  de  pavot.  Ce  suc,  épaissi,  c'est  l'opium,  lequel  contient  une 
dizaine  d'alcaloïdes,  dont  les  principaux  sont  :  la  morphine,  la 
codéine,  la  narcotine,  la  narcéine,  la  méconine,  etc. 

Voilà  qui  est  bien  étrange  !  Comment,  cette  graine  qui  ne 
contient  aucun  des  alcaloïdes  dont  je  viens  de  vous  parler,  qui 
n'a  aucune  des  propriétés  narcotiques  de  ces  alcaloïdes,  cette 
graine  a  produit  tout  cela!  Et  comment  ?  Bien  simplement  : 
c'est  qu'il  y  a  probablement  dans  le  terrain  de  la  morphine,  de 
la  narcotine,  etc..  Alors,  vous  analysez  ce  terrain  et  vous  y  trou- 
vez des  sels  de  potasse,  de  tout,  excepté  de  la  morphine,  de  la 
narcotine. 

Vous  prenez  une  autre  graine,  par  exemple  celle  qui  produit 
le  quinquina,  et  dans  cette  graine,  il  n'y  a  pas  non  plus  de  qui- 
nine, pas  plus  que  decinchonine.  Vous  mettez  cette  graine  dans 
le  même  terrain  d'où  est  sortie  la  morphine,  la  codéine,  et  voilà 
que,  dans  le  végétal,  il  y  a  de  la  quinine,  de  la  cinchonine. 

Vous  continuez  l'expérience  en  semant  de  la  graine  de  tabac, 
et  vous  avez  de  la  nicotine.  Vous  mgttez  ensuite  en  terre  de  la 
graine  de  café,  vous  avez  de  la  caféine.  Vous  y  placez  de  la  graine 
de  canne  à  sucre,  et  voici  que  cela  produit  du  sucre,  qui  n'est 
pas  contenu  dans  le  terrain  ! 

Peter.  —  Clin,  méd,  m  5 
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Si  VOUS  ne  voyez  pas  là  hi  démonslralion  de  la  touie-puis- 
Sance  créaLnce  de  la  cellule  vivante,  c'est  que  vous  6les  aveugles 
ou  aveuglés. 

11  est  donc  indéniable  que  la  cellule  vivante  de  certains  végé- 
taux est  absolument  créatrice  :  elle  fait,  elle  engendre,  elle 
CRÉE  de  toutes  pièces,  en  puisant  dans  le  sol  et  dans  l'aiPj  ce  qui 
ne  s'y  trouve  pas.  Il  est  donc  absolument  démontré  que  «la  cel- 
lule est  CHÉATHiCE  »  ;  ce  fait  banal  de  la  graine  de  pavot,  accom- 
plissant ces  cboses  merveilleuses,  on  n'y  songe  pas,  bien  qu'il 
soit  hautement  révélateur.  Eh  bien,  ne  comprenez-vous  pas  que 
si  la  cellule  végétale  peut  faire  de  telles  choses,  la  cellule  animale 
peut  en  faire  d'analogues?  Ce  que  Gautier  a  appelé  des  leuco- 
maïnesi  qu'est-ce,  sinon  des  alcaloïdes  toxiques,  comme  la  co- 
déine, la  narcotine,  etc.,  qui  ne  préexistent  pas  plus  dans  le 
muscle  que  les  alcaloïdes  dans  la  graine  de  pavot  ? 

Donc,  la  cellule  animale  ou  végétale  peut  vivre  en  dehoî's  de 
l'organisme,  et  elle  peut  créer  quelque  chose  qui  ne  préexistait  pas. 

Y  a-t-il  rien  de  plus  significatif  que  celte  puissance  créatrice 
de  la  cellule  ? 

Après  vous  avoir  démontré  la  puissance  créatrice  de  la  cellule, 
voyons  d'abord  l'action  des  milieux  dans  lesquels  sont  placés  ou 
peuvent  l'être,  soit  ces  cellules,  soit  leurs  produits  (et  ici  je 
parle  des  «  cultures  i.>  dans  des  milieux  qui  ne  sont  pas  vivants» 
mais  où  se  trouvent  des  substances  organisées  qui  ont  cessé 
de  vivre). 

Par  exemple,  Toussaint,  qui,  le  premier,  a  fait  des  cultures 
de  microbes,  les  a  faites  dans  de  l'urine;  c'est-à-dire  dans  un 
milieu  provenant  d'un  être  vivant,  contenant  des  substances 
qui  ne  vivent  plus,  mais  qui  sont  d'origine  organisée. 

L'urine  étant  essentiellement  variable  bien  que  d'origine  or- 
ganique, M.  Pasteur  a  fait)  en  s'inspirant  des  travaux  de  Tous- 
saint, les  cultures  dans  du  «bouillon  de  veau»  stérilisé.  Mais  ce 
bouillon  de  veau  est  de  l'eau  dans  laquelle  a  bouilli  de  la  chair 
qui  a  cessé  de  um'e>  une  décpction  de  substance  morte.  (Ceci  est 
de  la  plus  haute  importance.) 

Dans  ce  bouillon,  M.  Pasteur  met  utie  goutte  de  liquidé  prise 
sur  un  animal  atteint  du  charbon,  liquide  contenant  des  bdcté- 
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ridies.  Il  fait  ainsi  une  première  culture  :  une  goutte  de  ce 
bouillon  est  encore  extrêmement  virulente.  Puis  il  fait  deux, 
trois,  quatre  cultures,  jusqu'à  une  n"°  culture  ;  et  à  cette  n""  cul- 
ture, le  bouillon  n'est  plus  virulent. 

Ici  arrêtons-nous  un  peu.  A  la  première  culture,  la  goutte  de 
bouillon  était  presque  aussi  virulente  que  celle  puisée  dans 
l'animal  charbonneux  ;  elle  contenait  des  bactéridies  en  grand 
nombre  et  elle  déterminait  des  accidents  à  peu  près  analogues  à 
ceux  de  la  goutte  de  liquide  émanée  de  l'animal  charbonneux. 
A  la  deuxième  culture,  elle  était  moins  virulente  ;  à  la  troisième 
encore  moins,  et  à  la  n™^  culture,  la  goutte  de  bouillon  n'était 
plus  virulente  ou  l'était  à  un  degré  si  faible,  qu'elle  était  impuis- 
sante à  produire  des  accidents.  Toute  la  doctrine  des  inocula- 
tions pastoriennes  repose  sur  ce  fait,  qu'en  inoculant  une  goutte 
du  n™^  bouillon,  qui  n'est  pas  virulent,  ou  l'est  à  peine,  on  peut 
du  n™^  —  1,  du  n""  — 2,  etc.,  arriver  à  inoculer  impunément  une 
goutte  du  liquide  virulent  du  premier  bouillon.  Mais  comment 
cette  goutte  du  n""  bouillon  peut-elle  faire  que  la  goutte  du 
^me  I  gQj|-  supportée,  que  la  goutte  du  n"""  —  2  le  soit  égale- 
ment ?  C'est  qu'il  est  vraisemblable  qu'il  y  a  encore  dans  ce 
M""  bouillon  quelque  chose  et  que  ce  quelque  chose,  c'est  un 
alcaloïde,  un  alcaloïde  qui  imprègne  à  peine  le  corps  des 
microorganismes  de  ce  n"""  bouillon  et  y  est  à  un  tel  degré  de 
dilution  qu'il  est  devenu  impuissant  à  déterminer  des  accidents  ; 
et  cependant  il  donne  à  l'organisme  dans  lequel  il  est  placé  un 
certain  degré  d'immunité. 

Il  y  a  donc  diminution  progressive  de  la  virulence  des  bacté- 
ridies, mais  celles-ci  n'en  sont  pas  tellement  dépouillées  qu'elles 
n'en  aient  encore  quelque  peu.  Mais  ce  quelque  peu  ne  leur  est 
pas  propre,  car  si  elles  possédaient  la  virulence  en  soi,  elles 
l'auraient  toujours,  puisqu'elles  sont  toujours  identiques  à  elles- 
mêmes,  elles  ont  cessé  d'être  virulentes  ou  le  sont  à  un  degré 
infinitésimal.  Donc  elles  ont  emprunté  au  liquide  du  milieu 
charbonneux  quelque  chose  dont  elles  sont  imprégnées. 

Tout  à  l'heure  nous  avons  démontré  par  des  faits  de  l'ordre 
le  plus  vulgaire  que  la  cellule  végétale  peut  faire  des  alcaloïdes 
et  vous  voulez  que  la  cellule  vivante  animale  n'en  fasse  pas  I 
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La  cellule  animale  de  Gaulicr  vous  répond  :  elle  en  fait.  Et 
comment  voulez-vous  que,  dans  la  «  maladie  »,  qui  est  une 
Xityik'no^i  des  fonctions  de  la  vie,  \di  cellule  animale  ne  fabrique 
pas  certains  alcaloïdes  ou  certaines  modifications  isomériques 
des  alcaloïdes,  telles  que,  par  exemple,  la  paramorphine  par 
rapport  à  la  morphine?  Gomment  voulez-vous  que  l'animal  ne 
puisse  pas  faire  ce  que  fait  le  végétal  dans  des  conditions  déter- 
minées de  sa  vitalité  troublée? 

C'est  une  hypothèse,  me  direz-vous.*Non,  c'est  un  fait. 
M.  Pasteur  prend  une  goutte  de  liquide  rabique  emprunté  à  un 
chien  enragé  et  il  l'inocule  par  trépanation  à  un  lapin.  Il  donne 
la  rage  à  ce  lapin.  Il  cherche  dans  cette  goutte  de  liquide,  mais 
ne  trouve  pas  de  microbe. 

Dominé  par  une  idée  théorique,  il  a  voulu  trouver,  pour  la 
rage,  le  vaccin  qu'il  avait  cru  trouver  pour  le  charbon  et  alors, 
puisqu'il  ne  pouvait  cultiver  un  microbe  insaisissable,  il  a  cul- 
tivé le  virus  rabique  dans  des  oi^ganismes  vivants  et  non  plus 
dans  des  bouillons  morts.  Et  d'abord  chez  le  singe,  dont  l'orga- 
nisme se  rapproche  de  celui  de  l'homme,  il  est  ainsi  arrivé  à  ce 
résultat  imprévu  que  le  virus  rabique  s'atténuait  en  passant  de 
l'organisme  du  chien  dans  l'organisme  du  singe  —  et  on  pou- 
vait le  prévoir,  parce  que  le  singe  n'est,  pas  plus  que  l'homme^ 
prédestiné  à  la  rage  comme  le  chien. 

Puis  il  a  cultivé  le  virus  rabique  primitif  dans  l'organisme  du 
lapin  et  il  a  obtenu  ce  résultat  que,  de  lapin  en  lapin,  le  virus 
de  la  rage  acquiert  une  virulence  plus  grande. 

Voilà  M.  Pasteur  en  possession  d'un  virus  rabique  excessif, 
le  virus  rabique  lapinien,  et  il  y  cherche  encore  le  microbe  sans 
le  trouver.  Inspiré  par  les  travaux  de  Duboué,  il  arrive  à  loca- 
liser le  siège  de  la  rage  dans  le  bulbe.  Il  cherche  dans  le  bulbe 
et  il  ne  trouve  pas  davantage  le  microbe.  Pour  atténuer  alors  ce 
virus  excessif  lapinien,  il  prend  des  moelles  fraîches  et  les  place 
dans  des  flacons  où  l'air  est  sec  et  à  une  température  de  23  de- 
grés, et  voici  ce  qu'il  observe  :  s'il  inocule  par  trépanation  ces 
moelles  fraîches  de  lapin  en  les  diluant  d'une  certaine  façon  dans 
du  bouillon  stérilisé,  il  détermine  la  rage  avec  une  intensité 
sans  égale.  S'il  prend  la  moelle  du  onzième  ou  du  douzième 
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jour,  moelle  qui  s'est  desséchée,  elle  a  cessé  d'ôlre  virulente. 
Quelle  est  la  différence  entre  la  moelle  du  onzième  jour  et  la 
moelle  du  premier  jour?  Elles  sont  semblables  au  point  de  vue 
anatomique,  à  cela  près  que,  dans  la  moelle  desséchée,  il  y  a 
le  liquide  en  moins.  Et  voilà  que  cette  moelle  desséchée  a  cessé 
d'être  vinilente!  C'est  donc  que  le  liquide  était  virulent,  qu'il 
contenait  quelque  chose  de  dissous  et  qui  s'est  volatilisé.  Or,  que 
je  sache,  jamais  le  microbe  ria  été  volatil:  c'est  un  corps  solide. 
Donc,  par  celte  expérience  même,  non  moins  que  par  ses  re- 
cherches infructueuses.  Pasteur  démontre  que  ce  n'est  pas  le 
MICROBE  qui  donne  la  rage,  mais  une  substance  dissoute  et  jusqu'à 
un  certain  point  volatile. 

Qu'est-ce  que  cela  peut  être,  sinon  un  alcaloïde?  Et  c'est,  en 
effet,  à  cette  conclusion  qu'il  est  arrivé.  Par  conséquent,  ce  n'est 
pas  un  microbe  qui  fait  la  rage;  le  virus  de  la  rage  est  essen- 
tiellement liquide;  c'est  donc  alors  que  la  ceZ/w/e  vivante  animale, 
dans  des  conditions  déterminées,  peut  modifier  assez  les  liquides 
ambiants  pour  y  créer  un  alcaloïde  virulent  qui  est  l'alcaloïde 
de  la  rage  ! 

Et  cela  est  si  vrai  que  M.  Pasteur  prend  une  moelle  desséchée, 
exposée  pendant  deux  jours  à  une  température  de  33  degrés,  il 
la  délaye,  l'inocule  et  il  ne  détermine  pas  d'accident  :  le  virus 
semble  n'exister  pas;  et  cependant,  s'il  inocule,  à  quelques 
mois  de  distance,  une  moelle  rabique  fraîche  (qui  donne  la  rage 
sûrement)  à  un  animal  qui  aura  été  préalablement  traité  par 
cette  moelle  desséchée^  la  rage  n'apparaît  pas,  au  moins,  dans 
les  limites  de  son  incubation  habituelle.  Il  y  avait,  par  consé- 
quent, dans  cette  moelle  desséchée  et  non  virulente  en  apparence, 
quelque  chose  qui  pouvait  servir  de  vaccin.  Ce  <;  quelque  chose  » 
il  l'appelle  un  «  vaccin  chimique  »,  c'est-à-dire  un  alcaloïde;  de 
sorte  qu'il  y  a  encore  une  quantité  infinitésimale,  impondérable, 
invisible  et  intangible  de  cette  matière  qui  imprègne  les  cellules 
médullaires  et  qui  peut  infecter  l'organisme,  mais  d'une  façon 
inoffensive  et  préservatrice  pendant  un  certain  nombre  de  jours 
ou  de  mois. 

Aussi  nous  tournons  toujours  autour  de  la  création  par  l'or- 
(janismc  vivaot  d'un  alcaloïde  qui  détermine  des  accidents  et 
Peter.  —  Clm,  méd.  ,„   -j* 
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qui  csl  nocir  pai'  le  lait  môme  de  sa  constitution  propre,  mais 
qui  ne  préexiste  pas  dans  l'organisme,  pas  plus  que  la  morphine 
et  les  autres  alcaloïdes  de  l'opium  ne  préexistaient  dans  la  graine 
de  pavot. 

Ainsi  enfin,  après  vous  avoir  signalé  la  puissance  créatrice  de 
la  cellule,  je  vous  fais  voir  la  puissance  modificatrice  des  milieux 
non  vivants  (bouillons  de  culture)  et  des  milieux  vivants  (lapins, 
singes,  etc.).  Et  voici  M.  Gamaleïa  qui  démontre  le  môme  fait! 
Il  prend  du  virus  cholérique,  c'est-à-dire  je  ne  sais  quelle  sub- 
stance recueillie  dans  l'intestin  de  cholériques  et  qui  contient 
le  bacille-virgule  de  Koch  (et  il  insiste  avec  raison  sur  ce  fait 
que  Koch,  dans  ses  cultures  sur  la  gélatine  ou  sur  l'agar-agar, 
a  obtenu  des  colonies  du  bacille-virgule  qui  étaient  inoffensives, 
c'est-à-dire  qui  ne  pouvaient  pas  donner  le  choléra,  sauf  une  ou 
deux  fois  sur  de  très  nombreuses  expériences);  puis,  comme 
M.  Pasteur  pour  la  rage,  M.  Gamaleïa  cultive  la  substance  cho- 
lérique, non  plus  sur  des  substances  mortes,  gélatine,  agar-agar, 
mais  sur  des  cobayes  d'abord,  sur  des  pigeons  ensuite,  et  il 
obtient  de  la  culture  du  bacille-virgule  des  produits  excessive- 
ment virulents,  c'est-à-dire  le  virus  cholérique  à  son  maxi- 
mum d'intensité,  au  sortir  de  l'organisme  d'un  pigeon  dans 
lequel  on  a  déposé  une  gouttelette  de  culture  de  virus  cholé- 
rique. Ainsi,  le  pigeon  fait  pour  le  virus  cholérique  ce  que  le 
lapin  fait  pour  le  virus  rabique.  Ainsi  encore,  le  bacille-virgule 
pej'd  sur  la  culture  de  gélatine  et  gagne  dans  des  cultures  orga- 
niques vivantes;  ce  qui  prouve,  une  fois  de  plus,  la  toute-puis- 
sance de  l'organisme  vivant  pour  modifier  ou  créer  et,  dans  tous 
les  cas,  pour  renforcer  ou  atténuer. 

Enfin,  M.  Gamaleïa,  s'inspirant  toujours  de  M.  Pasteur,  a  sté- 
rilisé ces  liquides  si  virulents  en  les  soumeltant  à  une  tempé- 
rature de  143  degrés,  de  façon  à  tuer  le  bacille-coma;  il  a  pris 
le  liquide  dans  lequel  se  trouvaient  les  cadavres  des  bacilles- 
coma,  il  l'a  inoculé  et  il  a  tué  par  ses  inoculations.  Il  y  a,  dit-il, 
dans  ce  liquide  un  alcaloïde  ou  un  vaccin  chimique  analogue  à 
celui  de  la  rage.  11  a  pris  alors  ce  liquide  et  en  a  inoculé  8  cen- 
timètres cubes  un  jour,  4  centimètres  cubes  le  surlendemain, 
et  il  est  arrivé  à  faire  tolérer  par  les  organismes  vivants  la  dose 
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de  12  centimètres  cubes,  mortelle  lorsqu'elle  était  donnée  d'em- 
blée. Et  de  ce  «  phénomène  d'accoulumance  »  il  a  conclu  qu'il 
avait  trouvé  le  «  vaccin  du  choléra  ». 

Le  malheur  est  que  Lœwenthal  (de  Lausanne)  a  fait  des  expé- 
riences à  peu  près  analogues  :  après  avoir,  comme  je  vous  l'ai 
dit  dans  la  leçon  précédente,  cultivé  d'une  certaine  façon  et 
renforcé  le  vaccin  cholérique  dans  un  milieu  intestinal  artificiel, 
il  a  essayé,  lui  aussi,  la  vaccinalion  sur  des  souris  blanches  ;  il 
a  donné  une  forte  dose  :  elles  sont  mortes.  Alors  il  a  donné  de 
petites  doses  progressivement  croissantes  de  cette  même  sub- 
stance virulente  ;  deux  souris  blanches  ont  été  vaccinées  et  ont 
pu  supporter  impunément  des  doses  mortelles.  11  a  donc  trouvé 
aussi  la  «  vaccination  cholérique  ».  Mais  la  vaccination  ne  vaut 
que  par  la  durée  de  l'immunité^  et  Lœwenthal,  avec  une  grande 
sincérité,  nous  apprend  que  «  deux  jours  après  avoir  vacciné 
les  souris  blanches,  si  l'on  inocule  une  dose  massive  de  virus  cho- 
lérique mortel,  elles  résistent  ;  puis,  si,  au  bout  de  quinze  jours, 
on  donne  cette  même  dose  à  ces  mêmes  souris,  elles  meurent; 
par  conséquent,  l'immunité  ne  dure  pas  quinze  jours  ».  C'est 
tout  ce  qui  reste  de  l'immunité  cholérique  de  Gamaleïa. 

Cette  discussion  est  pour  démontrer  la  toute-puissance  de 
l'organisme,  la  création  par  lui  d'alcaloïdes  qui  sont  nuisibles, 
et,  d'autre  part,  le  fait  d'une  immunité  réelle  mais  fugitive, 
consécutive  à  l'imprégnation  de  cet  organisme  par  une  très 
petite  dose  d'alcaloïde  ;  ce  qui  est  absolument  mystérieux, 
puisque  l'alcaloïde,  n'étant  pas  doué  de  vie,  ne  peut  pas  se  repro- 
duire comme  le  ferait  un  organisme  vivant. 

Hé  !  messieurs  —  permettez-moi  cette  incidence  —  il  est  très 
vraisemblable  que  c'est  nous  qui  faisons  le  choléra  ;  et  je  m'ap- 
puie sur  cette  grande  loi  des  séries  morbides,  allant  du  fait  le 
plus  simple  au  fait  le  plus  complexe  (et  que  nous  allons  voir 
vérifiée  tout  à  l'heure  dans  les  cas  de  typhisation  par  la  fatigue  et 
le  surmenage  [IJ).  Je  m'explique.  11  n'est  pas  douteux  que,  sous 
l'influence  d'un  écart  de  régime,  on  peut  avoir  une  cholérine, 
c'est-à-dire  vomissements,  selles  extrêmement  fréquentes,  re- 

(1)  Voir  plus  loin  les  leçons  sur  les  Fatigués  et  les  Surmenés. 
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froidissement  des  extrémités,  pouls  filiforme,  etc.  Voici  main- 
tenant un  fait  plus  considérable,  le  choléra  nosti^as.  Un  individu 
a  mal  vécu  pendant  un  certain  temps,  il  a  mangé  une  substance 
putréfiée,  du  lièvre,  du  chevreuil,  de  la  charcuterie  altérés,  ou 
des  substances  très  indigestes,  qui  ont  profondément  troublé 
ses  fonctions  digestives,  et  il  a  des  accidents  plus  graves  que 
ceux  de  la  cholérine,  leur  ressemblant  avec  cette  différence  qu'ils 
sont  plus  intenses.  Il  guérit,  mais  un  autre  meurt  avec  tous  les 
accidents  du  choléra  bleu,  du  choléra  asiatique  ;  et,  comme 
c'est  à  Paris  que  cela  se  passe,  que  c'est  en  été,  on  dit:  «  C'est 
un  cas  de  choléra  nostras.  «  Mais  s'il  y  en  avait  dix  ou  vingt, 
ce  serait  le  choléra  épidémique  indien.  Ainsi,  le  choléra  nos- 
tras, qui  peut  tuer,  ne  diffère  du  choléra  indien,  qui  tue  aussi, 
que  parce  que  le  «  nostras  »  reste  isolé  ! 

Maintenant,  nous  sommes  sous  le  ciel  de  l'Inde,  en  présence 
de  populations  qui  se  nourrissent  d'une  façon  antihygiénique, 
avec  des  substances  plus  ou  moins  corrompues,  populations 
vivant  entassées,  misérables.  Sous  cette  multiple  influence  d'une 
température  excessive,  de  l'encombrement,  de  la  misère,  non 
moins  que  de  l'alimentation  d'une  certaine  nature,  absolument 
mauvaise,  sous  cette  multiple  influence,  dis-je,  apparaît  [une 
épidémie  de  choléra,  et  ce  choléra  est  transmissible. 

Qu'est-ce  que  les  symptômes  du  choléra  ?  Tout  se  passe  dans 
le  département  du  plexus  solaire.  Des  expériences  démontrent 
que  si  vous  contusionnez  le  plexus  solaire,  vous  provoquez  des 
vomissements,  un  flux  diarrhéique,  du  refroidissement  des 
extrémités  et  la  mort.  Que  se  produit-il  dans  l'intestin  du  cholé- 
rique, de  cet  individu  qui  a  la  cholérine,  le  choléra  nostras,  le 
choléra  indien,  dont  il  meurt  ?  Messieurs,  il  y  a  eu  des  phéno- 
mènes d'absorption.  Il  n'est  pas  douteux  que,  par  un  mécanisme 
dont  il  reste  à  préciser  la  nature,  il  ne  se  crée  des  alcaloïdes 
nuisibles,  des  ptomaïnes,  «  produits  de  cadavre»,  qui,  absorbés 
par  les  villosités  intestinales,  s'en  vont  empoisonner  le  plexus 
solaire  et  déterminer  ces  phénomènes  de  sidération  qu'on  observe 
toutes  les  fois  que  le  plexus  solaire  a  subi  quelque  dommage  ;  et 
il  doit  en  éprouver  du  fait  des  alcaloïdes  engendrés  dans  le  tube 
digestif.  Or,  il  est  très  probable  que  ce  liquide  cholérique  que 
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VOUS  prenez  contient  ces  alcaloïdes,  plus  le  bacille-virgule, 
lequel  m'est  indifférent,  d'abord  parce  qu'on  peut  le  dépouiller 
de  ses  propriétés  nocives,  ensuite  parce  qu'il  n'est  pas  néces- 
saire, puisque  Straus  a  démontré  qu'il  y  a  des  cas  de  choléra 
foudroyant  sans  présence  de  bacille. 

J'aborde  un  autre  ordre  d'idées. 

Tout  ce  que  je  vous  ai  dit  était  pour  vous  montrer  la  puis- 
sance des  macrobes  de  l'organisme  et  non  pas  des  microbes.  Je 
veux  vous  parler  maintenant  de  la  création  du  pus  sans  strep- 
tococcus. 

Pour  démontrer  la  formation  spontanée  du  pus  —  ce  qui  est 
l'inverse  des  doctrines  microbiennes  —  je  vais  étudier  avec 
vous  le  mécanisme  palhogénique  de  Vophthalmie  sympathique. 
(C'est  un  fait  morbide  auquel  on  ne  songe  guère,  pas  plus 
qu'au  fait  banal  de  la  graine  de  pavot.)  Qu'est-ce  que  l'ophthal- 
mie  sympathique?  C'est  une  inflammation  avec  troubles  fonc- 
tionnels d'un  œil  consécutivement  à  la  blessure  de  l'autre  œil. 
Un  éclat  de  verre,  un  corps  étranger,  une  parcelle  de  fer  entre 
dans  l'œil  gauche,  par  exemple,  et  y  détermine  une  violente 
inflammation,  puis  de  la  suppuration.  Oh  !  pour  les  microbiens, 
c'est  très  simple  :  la  parcelle  de  fer,  pour  arriver  dans  l'œil,  a 
traversé  l'air  et  a  transporté  avec  elle  le  slaphylococcus  pyogenes 
aureus,  et  «  voilà  comme  quoi  »...  l'œil  gauche  a  suppui'é  ;  le 
corps  étranger  a  ouvert  une  fenêtre  par  laquelle  le  malfaiteur  est 
entré.  J'accepte.  C'est  alors  une  ophthalmie  unilatérale  gauche. 
Mais  voilà  que  quelques  jours  — voire  quelques  heures  après  — 
l'œil  droit  fonctionne  mal  ;  la  vision  y  est  moins  fine,  les  milieux 
transparents  se  troublent,  il  y  a  de  la  photophobie.  Et  l'on  dit  : 
Quoi  de  plus  simple?  c'est  une  «  ophthalmie  sympathique  »  ;  cet 
œil  a  sympathisé  avec  l'autre.  Tant  qu'il  n'y  a  que  des  troubles 
nerveux  sans  lésion  matérielle,  voilà  qui  est  bien.  xMais  voici 
qu'au  bout  de  quelques  jours  survient  une  iritis  dans  l'œil  droit, 
qui  n'a  pas  été  frappé,  une  irido-cyclite,  une  irido-choroïdite  ; 
le  cercle  ciliaire,  la  choroïde  sont  pris,  il  se  fait  des  exsudais 
floconneux  dans  l'iris  et  du  pus  s'y  produit. 

Comment  donc  le  slaphylococcus  a-t-il  pu  entrer  dans  cet  œil. 
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qui  n'a  pas  été  ouvert?  C'est  ici  que  les  microbiologistes  ont 
absolument  déraisonné.  Dans  le  congrès  d'ophthalmologie  de 
4888,  tenuàHeidelberg,  où  le  microbe  a  régné  en  tyran,  quelques 
oculistes  ont  traité  la  question  de  l'ophthalmie  sympathique,  qui 
les  trouble  singulièrement.  Et  d'abord  il  a  été  prouvé  par  l'un 
d'eux  qu'un  œil  peut  suppurer  par  le  fait  du  contact  d'une  gout- 
telette de  mercure  ou  de  poussière  de  cuivre,  sans  intervention  du 
raicrococcuspyogenes  aureus  (1);  mais  j'admets  pour  un  moment 
que  le  staphylococcus  pyogenes  aureus  soit  le  seul  coupable,  com- 
ment se  fait-il  alors  que  l'autre  œil  soit  devenu  malade,  se  soit 
enflammé,  et  que  du  pus  s'y  soit  produit?  C'est,  dira-t-on,  que  le 
staphylococcus  est  entré  dans  Vœil  gauche,  a  suivi  la  gaine  lym  - 
phatique  du  nerf  optique  gauche,  a  passé  de  là  dans  le  ne}' f  optique 
droit  et  a  déterminé  par  migrations  successives  l'inflammation  de 
cet  œil.  Pour  un  moment  encore,  je  le  veux  bien  ;  alors,  deman- 
derai-je,  pourquoi  ce  staphylococcus,  dans  sa  migration  hypo- 
thétique, n'a-t-il  pas  été,  suivant  une  ligne  droite,  jusqu'aux 
tubercules  quadrijumeaux  et  déterminé  là  une  suppuration  du 
cervelet?  Non,  il  aime  mieux  s'engager  dans  une  voie  rétrograde 
et  aller  de  gauche  à  droite  !  Je  le  veux  bien  encore  ;  mais  voici 
qui  devient  intéressant  :  Sattler,  ne  trouvant  pas  le  staphylo- 
coque dans  l'œil  sympathiquement  malade,  admet  que  «  l'oph- 
thalmie sympathique  est  produite  par  un  microbe  diQ"érent  ». 
Voilà  donc  un  malheureux  qui  a  reçu  dans  l'œil  gauche  une 
parcelle  de  fer  ouvrant  la  voie  à  une  invasion  de  staphylocoques  ; 
puis  son  œil  droit  devient,  quelques  jours  après,  sympathique- 
ment malade,  et  il  y  a  invasion  dans  cet  œil  d'un  microbe  diffé- 
rent !  C'est  à  n'y  pas  croire  !  Voilà  donc  un  microbe  distinct  qui 
fait  à  droite  l'iritis  sans  pus  ;  mais,  au  bout  d'un  certain  temps, 
cette  iritis  suppure  :  le  staphylococcus  pyogenes  aureus  est  donc 
entré  après  celui  qui  lui  a  ouvert  la  porte  ?  C'est  absolument  dé- 
raisonnable ! 

Si  maintenant,  faisant  abstraction  des  doctrines  microbiennes, 
nous  songeons  qu'il  y  a,  dans  certains  cas,  de  par  la  vulnération 
d'un  œil,  non  pas  une  inflammation,  mais  une  névrose  sympa- 

(1)  Voir  plus  loin,  pour  la  Suppuration  sans  bacille,  leçon  Lxxxvin,qui  suit. 
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thique  de  l'aulrc  œil,  nous  comprenons  très  bien  que  la  synergie 
fonctionnelle  fasse  la  synergie  morbide  (qui  n'est  autre  chose 
que  la  synergie  c?ey<ee).  Nous  comprenons  très  bien  enOn  que, 
puisqu'il  peut  y  avoir  névrose  sympathique  et  même  kératite 
interstitielle  sympathique,  le  môme  phénomène  de  sympathie 
puisse  aller  jusqu'à  la  phlogose  suppurative;  seulement,  il  faut 
un  certain  temps  pour  que  la  suppuration  s'effectue. 

Et  voilà  pourquoi  on  observe  tantôt  une  ophthalmie  sym- 
pathique sans  pus,  et  tantôt  cette  ophthalmie  sympathique 
avec  pus. 

Nous  arrivons  ainsi  par  l'étude  de  l'ophthalmie  sympathique 
à  cette  démonstration  que  la  suppuration  peut  être  la  consé- 
quence d'une  action  primitivement  simple  et  sans  microbe,  et 
cela  de  par  la  clinique.  Or,  l'expérimentation  des  microbiens 
aboutit  aux  mêmes  conclusions.  Voici,  en  effet,  ce  que  confesse 
le  microbien  Mazza  Andréa  (de  Gênes),  qui  a  essayé  de  provo- 
quer une  ophthalmie  expérimentale  :  «  J'ai  institué,  dit-il,  une 
série  de  recherches  avec  le  staphylococcus  pyogenes  aureus  pour 
savoir  de  quelle  façon  ce  microorganisme  pouvait  passer  d'un 
œil  à  l'autre.  Ces  recherches  sont  toutes  restées  négatives  et 
jamais,  aussi  longtemps  que  j'aie  prolongé  l'expérience,  je  n'ai 
pu  voir  ce  passage.  » 

Ainsi,  qu'on  se  place  au  point  de  vue  des  faits  chniques,  ou 
au  point  de  vue  expérimental,  on  ne  peut  pas  comprendre  le 
passage  du  staphylococcus  d'un  œil  à  l'autre  par  une  migration 
inconnue  et  invraisemblable;  ce  qui  nous  autorise  à  conclure 
que  «  c'est  l'inflammation  qui  fait  le  pus  sans  intervention  du 
microbe,  lequel  vient  après,  ou  ne  vient  pas  »  ! 

Et  ici,  je  ne  peux  pas  ne  pas  vous  faire  remarquer  que  dans 
une  communication  académique  récente  on  signalait  la  puis- 
sance du  streptococcus  pyogenes  dans  le  fait  des  maladies  puer- 
pérales. «L'infection puerpérale,  disait-on,  se  comprend  de  soi. 
Si  les  organes  génitaux  et  ultérieurement  si  tout  l'organisme 
de  la  femme  en  couches  est  infecté,  c'est  par  l'invasion  du 
streptococcus  pyogenes  dans  les  organes  génitaux,  qui  sont  lar- 
gement traumatisés  par  le  fait  de  l'accouchement.  »  C'était  très 
simple.  La  forme  purulente  de  la  fièvre  puerpérale  était  donc 
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expliquée  ;  ce  qui  prouve,  soit  dit  en  passant,  qu'il  y  a  encore  des 
fièvres  puerpérales,  malgré  1'  «  antisepsie  »  et  1'  «  asepsie  »  (1). 

Seulement,  dans  le  même  milieu,  d'autres  femmes  n'ont  pas 
de  suppuration,  mais  un  érysipèle.  C'est  la  fièvre  puerpérale 
érysipélateuse  sans  pus;  et  l'on  y  trouve  le  même  streptococcus 
pyogenes. 

Enfin,  chez  d'autres  femmes,  il  y  a  seulement  des  accidents 
seplicémiques  dont  on  peut  guérir  et  l'on  trouve  encore  le  même 
streptococcus  ;  ce  qui  justifie  cette  exclamation  que  j'ai  poussée 
en  pleine  Académie  :  «  Mais  c'est  donc  un  streptococcus  à  tout 
faire  I  »  Il  était  tout  à  l'heure  «  fainéant  »,  le  voici  maintenant 
«  factotum  ». 

Ainsi,  messieurs,  et  c'est  ce  qui  résulte  de  tous  ces  faits,  la 
«  spécificité  »  a  changé  de  pôle;  le  microbe  qu'on  en  croyait 
doué  ne  la  possède  pas;  elle  réside  dans  le  milieu  organique 
vivant,  qu'on  a  si  étrangement  appelé  «  terrain  de  culture  ». 

Et  ici,  je  ne  saurais  trop  m'élever  contre  cette  comparaison 
grossière  et  inexacte  entre  l'organisme  vivant  et  un  terrain  ;  entre 
l'organisme  qui  est  actif  et  un  terrain  qui  est  passif;  entre  l'or- 
ganisme qui  est  organisé  et  le  terrain  qui  est  inorganisé  ;  entre 
l'organisme  qui  est  configuré  et  le  terrain  qui  est  indéfini, 
indéterminé. 

Oui,  les  milieux  de  culture  (bouillons  ou  gélatine)  sont  des 
laboratoires  passifs  j  ils  agissent  matériellement,  mécaniquement, 
mais  non  activement;  ils  diluent  l'alcaloïde  dont  le  microbe  est 
imprégné,  et  ils  produisent  ce  que  fait  une  dilution,  c'est-à-dire 
une  atténuation  des  alcaloïdes  ;  tandis  que  l'organisme  vivant 
intervient  par  sa  spontanéité  et  empêche,  quand  il  veut,  les 
agents  de  la  contamination  d'effectuer  cette  contamination. 
Comment  1  est-ce  que  vous  ne  trouvez  pas  les  expériences  de 
Straus  hautement  probantes?  Voilà  que  nous  absorbons  à  cha- 
que inspiration  600  et  quelques  bactéries  ou  germes,  et  nous 
ne  tombons  pas  malades  après  en  avoir  absorbé  17  280000  en 
vingt-quatre  heures  ?  C'est  donc  que  l'organisme  a  résisté,  qu'?/ 
ne  veut  pas  tomber  malade.  C'est  donc  la  puissance  de  l'organisme 

(1)  Voir  plus  loin,  dans  ce  volume,  pour  lu  sponla/iéilé  de  la  fièvre  puer- 
pérale, la  leçon  sur  la  Pathogénie  et  la  Propliylaxie  de  la  fièvre  puerpérale. 
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qui  fait  ou  défait  les  maladies,  qui  accepte  ou  refuse  les  germes 
morbides,  suivant  sa  faiblesse  ou  sa  puissance  actuelle  ;  suivant 
ce  qu'on  appelait  autrefois  la  prédisposition. 

Tout  révèle  ainsi  la  spontanéité  rie  l'organisme  vivant  qui  peut 
devenir  spontanément  malade,  même  au  cas  de  rage  —  j'entends 
ici  l'organisme  du  chien.  J'ai  essayé  de  m'inoculer  la  diphthérie  ; 
je  n'ai  pas  réussi;  j'avais  alors  vingt-sept  ans,  mais  je  ne 
l'essayerais  plus  aujourd'hui  que  je  suis  plus  âgé.  J'ai  vu  Gillette 
mourir  de  diphthérie  contractée  auprès  du  môme  malade  que 
nous  soignions  l'un  et  l'autre  :  j'avais  trente-deux  ans,  il  en  avait 
soixante-deux,  11  était  fourbu,  malheureux  et  obligé,  à  cet  âge 
avancé,  de  faire  de  la  clientèle  comme  un  jeune  médecin.  Donc, 
vieillesse,  tristesse,  misère  physiologique,  plus  une  grippe 
(légère),  tout  le  prédisposait  à  contracter  la  diphthérie  dont  il 
meurt;  et  moi  qui  avais  bien  autrement  manipulé  l'enfant 
diphthérisé,  moi  qui  lui  avais  fait  la  trachéotomie,  qui,  par  consé- 
quent, avais  été  bien  plus  que  lui  encore  en  contact  avec  le 
poison  morbifique  auquel  il  a  succombé,  moi,  je  n'ai  rien  eu. 

Ce  qui  démontre  que,  pour  que  les  médecins  échappent  aux 
maladies  contagieuses,  il  leur  faut  une  puissance  de  résistance 
qu'ils  doivent  à  la  vigueur  actuelle  de  leur  organisme.  La  spon- 
tanéité vitale  fait  les  maladies  —  déviations  des  actes  de  la  vie  ; 
ces  maladies  peuvent  devenir  contagieuses  en  raison  de  certaines 
conditions  intrinsèques  ou  extrinsèques;  mais  elles  ne  sont 
contagieuses  d'un  organisme  à  l'autre  que  si  cet  «  autre  »  orga- 
nisme ne  sait  pas  résister  ;  ce  qu'on  exprimait  autrefois  par  les 
mots  de  «  prédisposition  »  ou  de  «  réceptivité  »,  qui  impliquent 
toujours  l'idée  de  spontanéité  (1). 

(1)  Voir,  plus  loin,  sur  le  rfeue/oppewen?  spoM^aw^  progressif  des  maladies 
infectieuses  et  leur  transmissibilILo  ultérieure  possible,  les  leçons  sur  les  Fa- 
tigués et  les  Surmenés,  particulièrement  la  leçon  lxxxxiii,  ainsi  que  celles  sur 
les  Typhoïdiques  (particulièrement  les  leçons  lxxxxiv,  lxxxxv  et  lxxxxvi). 


<fi  GÉNÉRATION  SPONTANÉE  DES  MALADIES, 


QUATRE-VINGT-HUITIÈME  LEÇON 

Génération  spontanée  des  maladies  et  doctrines 
microbiennes. 

Le  cancer  et  ses  pseudo-microbes.  —  Les  microbes  n'y  viennent  qu'après.  — 
La  cellule  cancéreuse  engendre  la  cellule  cancéreuse,  et  naît,  elle-même 
d'elle-même,  sans  microbe.  —  Naissance  du  pus  sans  streptocoque.  —  Sup- 
puration produite  par  des  injections  d'huile  de  croton,  de  térébenthine,  etc., 
dépourvues  de  tout  microcoque  et,  néanmoins,  microcoques  dans  le  pus 
ainsi  produit.  —  La  rage  sans  microbe. 


Messieurs, 

Il  n'y  a  pas  que  des  religions  d'État  —  il  y  a  une  science 
d'Étal.  La  doctrine  microbienne  est  actuellement  officielle  et 
orthodoxe,  et  nul  ne  peut  faire  sans  elle  son  salut  dans  ce 
monde. 

Ce  n'est  pas  pour  de  tels  motifs,  mais  par  esprit  de  déférence 
que  je  voudrais  croire  ;  seulement,  il  y  faut  la  foi  —  et  je  n'ai 
que  ma  simple  raison,  laquelle  m'interdit  ici  toute  croyance. 

Voici;  par  exemple,  î\  propos  du  cancer,  la  dernière  des  inté- 
ressantes communications  de  mon  savant  ami  Verneuil  à  l'Ins- 
titut ;  elle  me  conduit  à  des  conclusions  absolument  inverses  des 
siennes  ;  —  ses  conclusions  me  paraissent  reposer  sur  ce  qu'on 
appelle  une  «  pétition  de  principe  »,  en  supposant  démontré  ce 
qui  est  précisément  en  question,  à  savoir  :  Vinvasion  des  tumeurs 
par  les  microbes. 

Voici  ces  conclusions  : 

«  \°  Le  tissu  des  néoplasmes  malins  :  cancer,  sarcome,  épi- 
théliome,  etc.,  peut  ôtre,  à  un  moment  donné,  envahi  par  des 
microbes  divans,  dont  on  ne  saurait  encore  déterminer  stiremcnt 
le  nombre  ni  les  espèces; 

«  2°  Cette  invasion  (?)  dont  les  causes  et  le  mécanisme  sont  éga- 
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lement  fort  obscurs,  peut  rester  latente  (!),  mais  aussi,  dans  cer- 
tains cas,  amener,  dans  l'évolution  et  la  nutrition  des  tumeurs, 
des  modifications  importantes,  telles  que  l'accroissement  rapide, 
le  ramollissement  et  l'ulcération; 

«  3°  Les  microbes  ne  se  rencontrent  pas  dans  tous  les  genres  de 
néoplasmes  ni  dans  tous  les  néoplasmes  d'un  même  genre,  pas 
même  dans  tous  les  points  d'une  tumeur  envahie  cependant  ;  c'est 
ainsi  qu'on  ne  les  trouve  ni  dans  les  lipomes,  ni  dans  les  fibromes 
purs,  ni  dans  les  cancers,  ni  dans  les  sarcomes  commençants,  indo- 
lents, t\  marche  lente  et  recouverts  de  téguments  sains.  En 
revanche,  ils  existent  à  peu  près  constamment  dans  les  néoplasmes 
anciens,  à  marche  rapide,  ulcérés  ou  ramollis  ; 

«4°  Ces  microbes,  outre  l'action  irritante  phlogogène  etpyro^ 
gène  qu'ils  exercent  localement  sur  le  tissu  même  de  la  tumeur 
qu'ils  envahissent  (?),  possèdent  d'autres  propriétés  pathogènes, 
retentissant  sur  l'économie  tout  entière.  Ainsi,  vraisemblable- 
ment (?),  ils  sont  aptes  à  allumer  la  fièvre  plus  ou  moins  intense 
et  irrégulière,  lors  même  qu'ils  sont  encore  inclus  dans  une 
tumeur  en  voie  d'accroissement  rapide  et  de  ramollissement  (?); 
sans  doute  (?)  ils  jouent  un  rôle  dans  l'établissement  de  la 
cachexie; 

«  6°  De  plus,  lorsque  pendant  l'ablation  d'une  tumeur  qui  les 
renferme,  ils  viennent,  mélangés  aux  fluides  contenus  dans  les 
points  ramollis,  se  répandre  dans  la  plaie  opératoire,  ils  la  souil- 
lent, l'infectent,  et  enfin  Vinoculenl  de  manière  à  provoquer  une 
septicémie  parfois  mortelle; 

«  6°  La  connaissance  de  ces  faits  non  seulement  plaide  en 
faveur  de  l'extirpation  précoce  des  néoplasmes  malins,  si  dési- 
rable à  tous  les  points  de  vue,  mais  encore  dicte  aux  opérateurs 
certaines  mesures  préventives  pendant  et  après  l'ablation  des 
tumeurs  infectées  par  les  microbes  (1).  » 

(La  conclusion  pratique  est  qu'il  faut  opérer  de  bonne  heure 
les  tumeurs  malignes;  on  le  savait  avant  la  doctrine  micro- 
bienne.) 

Mais  ce  qui  résulte  des  termes  mômes  de  celle  communicalion, 
■  (l)  Séance  de  l'Académie  des  sciences  du  26  août  1889. 
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c'est  que  le  microbe  vient  APRi!:s  la  formation  de  la  tumeur, 
LONGTEMPS  api'ès  («dans  les  néoplasmes  anciens»);  qu'il  n'y 
vient  pas  toujours  («  on  ne  le  rencontre  ni  dans  tous  les  genres 
de  néoplasmes,  ni  dans  tous  les  néoplasmes  d'un  môme  genre  »); 
qu'il  ne  vient  pas  «  dans  tous  les  points  do  la  tumeur  ». 

La  conclusion  qui  s'impose,  c'est  que  le  microbe  est  un  pro- 
duit, un  produit  d'ÉvoLUXiON  (apparaissant  tardivement  et  à  un 
moment  donné  de  la  vie  de  la  tumeur)  ;  un  produit  contingent 
(qu'on  ne  trouve  pas  toujours  ni  dans  tous  les  points  de  la  même 
tumeur,  lesquels,  tout  simplement,  ne  sont  pas  arrivés  à  ce 
degré  qui  donne  naissance  au  microbe). 

Ainsi,  ce  néoplasme  naît  malin  de  lui-même,  tout  seul,  sans 
microbes,  puisqu'on  ne  rencontre  ceux-ci  ni  dans  les  cancers, 
ni  dans  les  sarcomes  commençants. 

En  conséquence,  et  rigoureusement,  si  le  cancer  commence 
sans  microbe,  c'est  qu'il  n'en  a  pas  besoin,  c'est  qu'il  naît  spon- 
tanément, par  simple  déviation  organique,  déviation  qui  tient  à 
la  nature  même  du  sujet  vivant,  et  qui  est  certainement  moins 
difficile  à  comprendre  que  ne  l'est  l'invasion  hypothétique  par 
les  microbes,  dont  M.  Verneuil  dit  lui-même  qu'elle  est  fort 
obscure. 

De  la  quatrième  conclusion  de  M.  Verneuil,  il  résulte  que  le 
microbe  est  infectieux  par  délégation,  et  que  c'est  de  la  sorte 
qu'il  engendre  la  cachexie. 

Ainsi,  le  cancéreux  fait  d'abord  sa  tumeur  sans  microbe  et 
ensuite  sa  cachexie  avec  et  par  le  microbe  ;  c'est  la  prédisposition 
cancéreuse  qui  lui  fait  son  cancer,  puis  le  microbe  qui  lui  fait 
sa  cachexie  cancéreuse;  il  se  passe  du  microbe  pour  le  cancer  et 
est  obligé  de  s'en  servir  pour  la  cachexie! 

La  chose  est  difficile  à  comprendre. 

Comme  tous  les  microbiens,  M.  Verneuil  ne  démontre  pas 
l'invasion  des  microbes,  il  la  suppose;  alors  que,  dans  sa  com- 
munication môme,  tout  révèle  la  naissance  spontanée  du  microbe, 
dans  la  profondeur  de  la  tumeur,  à  un  moment  donné  de  l'évo- 
lution totale  de  cette  tumeur,  comme  de  l'évolution  totale  suc- 
cessive des  diverses  parties  de  celle-ci. 

Mais  la  doctrine  du  parasitisme  craque  si  bien  de  toutes  parts. 
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que  ce  sont  ses  partisans  les  plus  sincères  (et  précisément  parce 
qu'ils  sont  sincères)  qui  fournissent  à  l'envi  les  arguments 
adverses. 

Quoi  de  plus  renversant  pour  cette  doctrine  que  le  travail  si 
consciencieux  du  docteur  Rappin,  sur  le  cancer  (1)? 

Le  docteur  Rappin  commence  par  dire  qu'il  a  constaté  «  la 
présence  des  microorganismes  au  sein  même  des  tumeurs  can- 
céreuses (2)  ».  —  «  Ces  microorganismes  sont,  le  plus  souvent, 
des  cocci,  des  diplococci,  analogues  à  ceux  des  suppurations,  et 
même  des  diplococci  capsulés,  se  rapprochant  ainsi  du  pneumo- 
coque de  Frânkel  (3).  » 
C'est-à-dire  de  tout  un  peu  ;  mais  rien  de  caractéristique. 
L      «  Les  cellules  qui  renferment  les  raicroorganismes  acquièrent 
I   souvent  des  dimensions  énormes  ;  on  pourrait  presque  les  com- 
j   parer  à  des  cellules  géantes  ayant  englobé  les  parasites,  et  jouant 
ainsi  le  rôle  de  macrophages  (4).  » 
Ici  l'auteur  suppose  deux  choses  :  1°  que  les  granulations  sont 
1  des  parasites;  2»  que  les  cellules  les  ont  englobées,  c'est-à-dire 
que  ces  granulations  y  sont  entrées.  Or,  nous  allons  voir  qu'elles 
;  en  sont  sorties. 

«  Il  est  des  préparations  où  les  microorganismes  se  montrent 
,  libres;  ils  flottent  alors  et  forment  de  véritables  nuages  oti  l'on 
'  distingue  des  myriades  d'individus  dont  le  nombre  est  incalcu- 
lable. Dans  ces  cas,  un  assez  grand  nombre  de  cellules  semblent 
VIDES  et  réduites  simplement  à  leur  membrane  d'enveloppe  (5).  » 

Si  elles  sont  wîWes,  c'est  que  les  microorganismes  en  sont  sortis 
(ce  qui  est  le  renversement  de  la  doctrine  de  la  phagocytose)  ; 
I  si  les  microorganismes  sont  sortis  des  cellules,  c'est  qu'ils  ont 
j  été  engendrés  dans  les  cellules  et  ne  les  ont,  par  conséquent,  pas 
I  engendrées. 

'  Mais,  d'autre  part,  si  la  théorie  de  Metschnikoff  était  vraie, 
.  les  cellules  géantes  ayant  dévoré  les  microbes  du  cancer,  il  ne 
I  devrait  pas  y  avoir  de  cancer;  or,  c^est  justement  dans  une  tu- 

(1)  Recherches  sur  l'inoculabilité  du  cancer.  Nantes,  1890. 

(2)  Ibid.,  piige  S. 

(3)  Ibid.,  page  6. 
Ci)  Ibid.y  page  7. 
(5)  Ibid. 

Peter.  —  C/m,  ,„  , 
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meur  cancéreuse  que  s'accomplit  celte  anthropophagie  de  mi- 
crobes !  Comprenne  qui  pourra  ! 

En  résumé,  M.  Rappin,  allant  à  la  découverte  du  microbe  du 
cancer,  a  trouvé  dans  des  tumeurs  cancéreuses,  d'une  part,  des 
cellules  pleines  de  granulations  moléculaires  isolées  (cocci)  ou 
accouplées  (diplococci);  et,  d'autre  part,  des  cellules  vides  (ou 
plutôt  vidées).  La  conclusion,  c'est  que  les  cellules  ont  produit 
ces  granulations  ;  lesquelles  ont  été  ensuite  mises  en  liberté. 

Il  est  très  possible,  d'ailleurs,  que  ces  granulations,  banales 
et  sans  spécificité,  nées  dans  un  milieu  cancéreux,  s'y  soient 
imprégnées  du  suc  cancéreux  et  soient  ainsi  devenues  capables  de 
transmettre  le  cancer  dont  elles  sont  les  colporteurs,  mais  non 
pas  les  facteurs  :  il  faut  donc  se  garer  de  ces  produits  morbides  ; 
—  c'est  ce  qu'on  savait  depuis  longtemps. 

C'est  le  28  novembre  1887  que  Scheurlen  annonça,  à  la  Société 
de  médecine  de  Berlin,  qu'il  avait  découvert  le  microbe  du 
cancer;  or,  voici  qu'à  cette  occasion  .le  docteur  Rappin  sou- 
leva une  question  de  priorité,  «  mais,  par  une  conception 
étrange,  dit  le  docteur  Paul  Raymond  dans  un  excellent  tra- 
vail (I),  il  fait  provenir  ce  microorganisme  des  cellules  elles- 
mêmes.  «Dans  toute  cellule  séparée  de  son  milieu  physiologique 
«  ou  des  conditions  normales  de  son  existence,  c'est-à-dire  ten- 
«  dant  à  se  mortifier,  le  protoplasma  évolue  et  donne  naissance 
«par  sa  transformation  à  certains  microorganismes.»  C'est  reve- 
nir aux  doctrines  de  Béchamp  (2).  Ainsi  donc,  voici  deux  expéri- 
mentateurs :  pour  l'un  le  bacille  produit  le  cancer,  pour  l'autre 
ce  même  bacille  n'est  plus  guun pt^oduit  du  cancer. 

«  Ainsi  encore,  le  microorganisme,  qu'on  avait  pu  croire  un 
moment  spécifique  du  cancer,  échappe  à  nouveau.  Bien  plus,  ce 
microorganisme,  pour  certains  auteurs,  ne  peut  pas  exister 
(Franckel).  N'est-ce  pas  à  cette  conclusion  qu'arrive  M.  Brault 
dans  un  excellent  mémoire?  Ce  qu'on  peut  dire  surtout,  c'est 
qu'il  n'est  pas  nécessaire  pour  expliquer  les  phénomènes  clini- 
ques du  cancer.  €'esl  à  cette  conclusion  quwrioe  Virchow  dans 

(1)  Origine  épilhéliale  et  nature  parasitaire  du  cancer  {Gazette  des  hôpi- 
taux, 14  seplembre  1889). 

(2)  Bécliamp,  les  jVicrozymas.  Paris,  J.-B.  Baillière,  1883. 
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une  lettre  écrite  à  Spencer  Wells,  et  cette  conclusion  s'applique 
aussi  bien  au  bacille  qu'aux  autres  microzoaires  qu'on  a  été  tenté 
de  rechercher  dans  les  tumeurs  cancéreuses. 

«  Qu'un  bacille  qui  pénètre  dans  les  tissus  y  détermine  une 
irritation  à  la  suite  de  laquelle  se  manifeste  une  prolifération 
cellulaire,  voilà  qui  n'a  rien  que  d'admissible;  mais  comment 
expliquer  l'infection?  Ce  bacille  pénètre  dans  toute  l'économie; 
au  contact  d'une  autre  cellule,  il  détermine  de  nouveau  une 
irritation,  d'où  tumeur  secondaire  ;  mais  alors  cette  tumeur  se- 
condaire doit  revêtir  le  type  de  la  cellule  qui  prolifère  :  celle-ci 
doit  végéter  comme  végétaient  les  cellules  de  la  tumeur  primi- 
tive, c'est-à-dire  suivant  le  type  auquel  elle  appartient  ;  on  doit 
donc  trouver  dans  un  cancer  qui  s'est  généralisé  à  la  fois  l'épi- 
théliome  pavimeuteux,  l'épithéliome  cylindrique,  l'épithéliome 
glandulaire.  Or,  ceci  n'a  jamais  lieu  :  toujours  la  tumeur  secon- 
daire reproduit  le  type  de  la  tumeur  primitive.  Si  les  cellules  des 
glandes  de  l'intestin  ont  été  les  premières  à  proliférer,  on  retrou- 
vera dans  les  ganglions,  dans  le  foie,  dans  tous  les  nodules  secon- 
daires, l'épithéliome  cylindrique  de  la  tumeur  mère.  Comment 
expliquer  ce  fait,  sinon  par  le  transport  avec  le  bacille  de  la  totalité 
ou  d'une  partie  seulement  d'une  cellule  cancéreuse?Si  l'on  admet 
dès  lors  cette  embolie  cancéreuse,  la  notion  du  bacille  n'a  plus  de 
RAISON  u'être;  elle  n'est  plus  nécessaire:  que  le  microorganisme 
existe  ou  non,  peu  importe.  Les  faits  s'expliquent  alors  d'eux- 
mêmes,  et  c'est  à  celte  conclusion  que  nous  arrivons  :  une  cel- 
lule cancéreuse  joue  ce  rôle  de  microorganisme  infectant  ;  elle 
pénètre,  ce  qui  est  prouvé,  soit  par  la  voie  lymphatique,  soit  par 
la  voie  veineuse,  et  dans  le  point  de  l'économie  oti  elle  s'arrête, 
elle  donne  naissance  à  une  tumeur  secondaire  de  par  le  fait 
même  de  sa  tendance  à  une  prolifération  excessive,  qui  n'est 
pas  moins  démontrée.  En  proliférant,  que  reproduira-t-elle  ? 
Son  type  môme,  assurément,  c'est-à-dire  le  type  de  la  tumeur 
mère. 

«  Les  faits  de  contagion,  les  faits  mômes  d'inoculation,  pour 
démontrés  qu'on  les  tienne,  ne  s'expliquent-ils  pas  ainsi  de  la 
façon  la  plus  manifeste  ?  Est-ce  forcer  les  analogies  quand  on 
voit  la  facilité  avec  laquelle  se  reproduit  une  cellule  normale 
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dans  une  greffe  culanée  par  exemple,  de  lui  comparer  une  cel- 
lule animée  de  propriétés  pathologiques? 

«  Cette  opinion  a,  d'ailleurs,  été  déjà  soutenue  :  on  en  aura 
la  preuve  par  celte  phrase  que  nous  empruntons  en  terminant 
au  travail  de  M.  Denucé  :  «  Pour  Beale,  Odénius,  Fortes,  l'élément 
infectieux  du  cancer  est  la  cellule  cancéreuse  elle-même.  Beale 
croit  que  l'inoculation  directe  de  la  cellule  cancéreuse  chez  une 
personne  saine  peut  déterminer  l'apparition  d'un  cancer.  11 
admet  même  la  possibilité  d'une  culture  de  cellules  cancéreuses 
dans  un  milieu  approprié.  Pour  Odénius,  la  cellule  cancéreuse 
est  douée  de  la  double  propriété  de  se  multiplier  à  l'infini  et  de 
sécréter  une  substance  exerçant  sur  les  tissus  animaux  une  action 
chimique.  Par  sa  multiplication  rapide,  elle  refoule  les  tissus 
voisins  et  exerce  sur  eux  un  effet  mécanique.  Elle  se  substitue 
ainsi  aux  autres  éléments  épithéliaux  et  même  aux  éléments  ou 
tissus  de  substance  conjonctive.  » 

Ainsi,  le  cancer  peut  naître  sans  microbe  et  par  déviation  tro- 
phique  de  la  vie  cellulaire  ;  dans  un  milieu  approprié,  Fou  peut 
faire  des  cultures  de  cellule  cancéreuse. 

Or,  ce  qui  est  vrai  du  cancer,  l'est  également  du  pus,  qui  peut 
naître  sans  streptocoque. 
Voici  pour  le  prouver  : 

Riedel  obtient  une  suppuration  aseptique  en  injectant  du 
mercure  dans  le  genou  d'un  lapin.  Gohnheim  arrive  au  môme 
résultat  par  l'injection  d'huile  de  crolon  sous  la  peau  du  chien. 
De  môme,  Councillmann,  par  ce  procédé  ingénieux:  la  substance 
(mélange  d'huile  de  coton  et  d'huile  d'olive)  est  introduite  sous 
la  peau  dans  un  tube  de  verre  fermé  à  ses  deux  bouts.  On  brise 
le  verre  quand  la  plaie  est  cicatrisée.  11  n'y  a  donc  certainement 
pas  eu  de  microbes,  et  cependant,  on  trouve  du  pus  avec  l'huile 
de  croton  et  l'huile  d'olive.  Ces  faits  Ont  été  cpnlirmés  par  plu- 
sieurs expérimentateurs. 

Grawitz  et  de  Bary  n'admettent  pas  que,  chez  le  lapin  et  le 
cobaye,  il  se  fasse  de  la  suppuration  sans  microbes.  Mais,  chez 
le  chien,  ils  ont  produit  des  abcès  aseptiques  avec  le  nitrate 
d'argent  à  5  pour  100,  l'ammoniaque,  la  lérébenthiue. // sewô/e 
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admis  que  diverses  substances  sont  pyogènes  pour  tel  animal  et 
simplement  phlogogènes  pour  tel  autre. 

Puis  vient  un  autre  groupe  de  faits  de  par  lesquels  les  expéri- 
mentateurs semblent  vouloir  démontrer  que,  si  les  microbes 
(injection  de  cultures)  ne  déterminent  pas  toujours  de  suppu- 
ration, ils  n'en  produisent  pas  moins  ce  résultat  chez  un  animal 
affaibli,  ou  dont  les  tissus  ont  été  altérés  auparavant  par  une  sub- 
stance caustique. 

La  suppuration  est  encore  favorisée  par  d'autres  circonstances  : 
le  refroidissement,  une  embolie,  la  ligature  des  artères,  etc. 

Dans  d'autres  faits,  on  a  obtenu  la  suppuration  en  dehors  de 
la  présence  des  microbes,  mais  avec  les  substances  phlogogènes 
sécrétées  par  ceux-ci.  Ainsi  Scheurlen  étudie  l'action  de  l'extrait 
stérilisé  de  viandes  pourries  qu'il  injecte  sous  la  peau.  Après 
quatre  ou  cinq  semaines,  il  trouve  un  foyer  purulent,  limité, 
ne  contenant  pas  de  microbes. 

Grawitz  a  obtenu  également  de  la  suppuration  sans  microbes 
avec  la  cadavérine  de  Brieger  (ptomaïne  de  la  putréfaction). 
Roux  et  Yersin  obtiennent  des  résultats  analogues  avec  les  cul- 
tures filtrées  des  microbes  de  la  diphthérie. 

11  faut  donc  en  conclure  que  les  microbes  amènent  la  suppu- 
ration, non  pas  en  tant  qu'éléments  vivants,  mais  en  sécrétant 
des  substances  irritantes.  Ces  travaux  nous  ramènent  aux 
anciennes  idées  humorales  ;  le  pus  apparaît  comme  produit  par  la 
réaction  de  l'organisme  en  présence  d'une  matière  phlogistique  : 
qu'elle  soit  produite  par  des  substances  inorganiques  ou  des 
agents  animés,  qu'elle  soit  aseptique  ou  microbienne,  la  sup- 
puration relève  toujours  du  même  processus  (1). 

Je  dois  mentionner  ici,  en  raison  du  grand  mérite  de  l'auteur, 
des  expériences  de  M.  Straus  sur  des  lapins,  des  cobayes  et  des 
rats.  Afin  de  se  mettre  dans  des  conditions  d'asepsie  aussi  rigou- 
reuses que  possible,  il  désinfecte  la  peau  oîi  doit  porter  l'injec- 
tion, en  la  brûlant  avec  le  thermocautère  ;  il  fait  l'injection  à 
l'aide  d'une  effilure  de  verre,  et  brûle  de  nouveau  la  peau  en  sté- 

(1)  G,  Roger,  Causes  et  mécanisme  de  la  suppuration  (Gazette  hebdoma- 
daire, 1889),  — Très  bon  travail,  îi  propos  duquel  il  est  bon  d'ajouter  quo 
l'auteur  est  très  manifestement  Favorable  aux  théories  microbiennes. 
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rilisant  ainsi  la  plaie.  M,  Strans  a  injecté  de  l'essence  de  téré- 
benthine, de  l'huile  de  croton  diluée  dans  de  l'huile  d'amandes 
douces,  etc. 

Avec  l'essence  de  térébenthine,  absence  complète  d'abcès  ;  on 
trouve  seulement  sous  la  peau  une  petite  poche  remplie  d'es- 
sence de  térébenthine.  Mais,  dans  certains  cas,  il  y  a  de  véritables 
suppurations^  et  alors  on  constate  toujours  la  présence  de  micro- 
coccus. 

Je  fêtai  simplement  observer  qu'en  h^ûlant  les  tissus  où  il 
pratiquait  ses  injections,  M.  Straus  injectait  sa  substance  irri- 
tante dans  une  cavité  morte,  tuée  par  lui,  où,  par  conséquent, 
toute  vie  ayant  cessé,  toute  suppuration  était  rendue  impossible. 
Il  n'est  pas  difficile  de  comprendre  au  contraire  que,  dans  les  cas 
où  il  a  obtenu  de  la  suppuration,  c'est  que  la  mortification  des 
tissus  par  la  brûlure  avait  été  incomplète,  et  qu'alors  ce  qui 
n'avait  pas  été  tué  avait,  étant  irrité,  suppuré.  Or,  puisqu'il  y 
avait  des  micrococci  (et  que  M.  Straus  n'avait  injecté  que  de  la 
térébenthine),  c'est  que  ces  micrococci  étaient  nés  sur  place.  — 
On  ne  peut  échapper  à  cette  conclusion. 

Je  n'insisterai  pas  sur  la  génération  spontanée  de  la  rage  — 
au  moins  sans  microbe  —  M.  Pasteur  l'ayant  en  vain  cherché, 
ce  microbe  de  la  rage;  la  seule  chose  que  j'en  veuille  dire  ici, 
c'est  ce  qu'en  dit  M.  Roux,  disciple  de  M.  Pasteur  : 

«  Quelle  est  la  nature  du  virus  rabique  ?  —  On  n'en  sait  rien. 
Jamais  on  n'â  pu  colorer,  mettre  en  évidence  dans  les  tissus  le  mi' 
crobe.  Qu'il  se  cultive  dans  les  centrés  nerveux,  cela  est  certain  ; 
mais  les  diverses  recherches  faites  sur  le  microorganisme  de  la 
ragé  sont  à  rejeter.  Nous  devons  avouer  notre  ignorance  sur  ce 
sujet  (I).  » 

Il  est  assez  curieux  qu'on  admette  comme  certaine  la  «  cul- 
ture dans  les  centres  nerveux  «  d'un  microbe  aussi  incertain.  — 
C'est  tout  ce  que  j'en  veux  dire  aujourd'hui. 

(1)  La  Tribune  médicale,  septembre  1X89,  p.  423. 
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QUATRE-VINGT-NEUVIÈME  LEÇON 

Inconscquoncos  et  contradictions  «les  doctrines  parasitaires. 

Maladies  diathésiques  et  dyscrasiques.  —  La  tuberculose  du  nouveau  ré- 
gime, maladie  bacillaire.  —  Similitude  des  bacilles  Luberculeux,  lépreux  et 
syphilitiques.  —  Naissance  spontanée  du  bacille  tuberculeux  soit  d'une 
zooglée,  soit  d'un  produit  morbide  scrofuleux  ou  simplement  inflammatoire. 
—  Virulence  des  liquides  démontrée  par  les  moelles  rabiques. 


Messieurs, 

Il  est  incontestablement  des  maladies  diathésiques  et  dyscra- 
siques:  ainsi  la  tuberculose,  le  rhumatisme,  la  goutte  et  les 
anémies.  Ces  maladies  ont  toutes  des  manifestations  subjectives 
et  objectives  ;  d'une  part,  des  symptômes  ou  troubles  dynami- 
ques; d'autre  part,  des  lésions  ou  altérations  matérielles.  C'est 
par  ces  manières  d'être  variées  et  multiples  que  se  révèle  ce  que 
l'on  appelle  une  diathèse,  c'est-à-dire  le  tempérament  morbide, 
la  disposition  mauvaise  qui  est  en  nous. 

Nous  sommes  redevables  à  l'observation  médicale  de  la  con- 
naissance des  diathèses.  La  clinique  —  et  c'est  1;\  sa  gloire  — 
nous  a  montré,  au  milieu  des  formes  symptomatiques  et  des 
lésions  matérielles  les  plus  diverses  et  les  plus  dissemblables, 
l'existence  d'un  principe  primordial,  d'un  élément  générateur, 
qui  tient  tout  l'ensemble  sous  sa  dépendance  :  c'est  le  principe 
diathésique. 

Prenons  pour  exemple  la  goutte,  qui  tantôt  s'exprime  par  des 
altérations  matérielles,  articulaires,  vasculaires,  cardiaques,  et 
tantôt  ne  se  traduit  que  par  des  troubles  fonctionnels  sans 
lésions  matérielles,  La  clinique  seule  a  sufli  pour  démontrer  que 
la  migraine  et  l'asthme  étaient,  aussi  bien  que  la  podagre, 
l'expression  symptoraatique  d'une  môme  maladie  générale.  Sans 
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doute,  la  chimie  nous  a  appris  que,  dans  la  goutte,  il  y  a  un 
trouble  dyscrasique,  caractérisé  par  la  trop  grande  quantité, 
dans  le  sang,  d'acide  urique  et  d'urale  de  soude  ;  et  c'est  là  une 
conquête  dont  on  doit  être  reconnaissant  envers  les  chimistes. 
Mais  si  quelques-unes  des  manifestations  goutteuses  peuvent 
être  rattachées  à  la  présence  exubérante,  dans  le  liquide  sanguin, 
d'une  substance  chimique,  si  le  dépôt  d'urate  de  soude,  en  cer- 
tains points  de  l'organisme,  explique  certains  troubles  ressentis 
et  observés,  combien  d'autres,  par  contre,  ne  peuvent  admettre 
la  même  démonstration?  Dans  la  migraine  et  dans  l'asthme, 
par  exemple,  le  corps  du  délit  est  impossible  à  saisir.  Le  lien 
qui  rattache  les  diverses  modalités  d'un  même  état  morbide 
deviendrait  insaisissable  si  l'on  ne  tenait  compte  que  des  données 
positives  de  l'anatomie  pathologique.  D'ailleurs,  la  surabondance 
d'un  composé  chimique  dans  l'organisme  implique  une  exagé- 
ration de  production  par  cet  organisme  lui-même,  l'acide  urique 
étant  un  produit  de  la  vie.  Aussi,  ne  peut-on  concevoir,  sans  la 
notion  de  la  vie,  ce  trouble  chimique  et  matériel  ;  il  est  le  résultat 
d'une  déviation  des  phénomènes  de  la  vie.  La  goutte  n'est  ainsi 
qu'une  déviation  de  la  vie;  il  en  est  de  même  du  rhumatisme  et 
de  la  tuberculose. 

La  tuberculose  est  aussi  une  maladie  diathésique,  et  nous  y  . 
trouvons  une  lésion  matérielle  nettement  caractérisée,  dont  la 
connaissance  complète  ne  nous  est  parvenue  que  par  étapes 
successives. 

Des  découvertes  récentes  ont  pu  faire  croire  que  l'élément 
fondamental  du  tubercule  serait  un  bacille,  que  l'on  a  dit  être 
un  parasite  ;  il  en  est  résulté  que  la  tuberculose  est  considérée 
aujourd'hui  comme  une  maladie  parasitaire;  c'est  ce  que  l'on 
peut  appeler  la  tuberculose  du  nouveau  régime.  Ainsi  envisagée, 
c'est  une  maladie  extrinsèque,  accidentelle,  due  à  la  pénétration 
dans  l'organisme  d'éléments  étrangers,  de  parasites.  D'après  les 
opinions  autrefois  généralement  admises,  tout  autre  était  l'idée 
qui  régnait  sur  ce  sujet.  La  tuberculose,  que  j'appellerai  la 
tuberculose  de  l'ancien  régime,  était  une  maladie  intrinsèque, 
spontanément  engendrée  dans  l'organisme  sous  l'influence  de 
conditions  multiples,  résultats  de  la  débilité  et  de  l'inanitiation. 
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La  théorie  nouvelle  considère  le  parasite  comme  la  condition 
essentielle,  primitive,  génératrice;  il  est  à  la  fois  le  critérium  et 
la  cause  de  la  maladie.  Quand  il  existe  dans  nos  tissus,  il  y  a 
toujours  tuberculose;  d'où  il  suit  que,  si  sa  présence  est  con- 
statée dans  des  lésions  scrofuleuses,  celles-ci  devront  être  consi- 
dérées comme  tuberculeuses.  Malgré  la  clinique,  qui  nous 
démontre  combien  sont  dissemblables  ces  deux  états  morbides, 
au  nom  du  parasite  qui  leur  est  commun,  nous  devons  recon- 
naître leur  identité  absolue.  La  tuberculose,  c'est  la  scrofule  ;  la 
scrofule,  c'est  la  tuberculose  (1). 

Eh  bien,  l'observation  clinique  démontre  qu'il  est  des  produits 
tuberculeux  oh  l'on  n'a  pu  déceler  lai  présence  du  parasite 
caractéristique:  on  n'y  a  trouvé  que  des  zooglées,  de  telle 
sorte  que  l'on  a  admis  deux  tuberculoses  :  une  bacillaire,  une 
zoogléique.  Ainsi,  d'une  part,  la  scrofule  est  confondue  avec 
la  tuberculose;  et,  d'autre  part,  la  tuberculose  est  divisée  en 
deux  espèces.  Il  y  a  là,  de  toute  évidence,  contradiction  et  con- 
fusion. 

En  quoi  consiste  donc  le  parasilisme  en  matière  de  tubercu- 
lose? Le  parasite  révélateur,  décrit  par  Koch,  est  un  bâtonnet 
ayant  un  certain  nombre  de  caractères  spéciaux.  Il  est  rectiligne 
le  plus  souvent,  n'affectant  que  rarement  la  forme  en  F  ou  en  S. 
Ses  dimensions  égalent  le  tiers  du  diamètre  d'un  globule  ronge; 
sa  longueur  est  de  3  à  4  iJi,  sa  largeur  de  0,3  à  0,5  \)..  De  plus,  il 
jouit  de  la  propriété  d'être  coloré  aisément  par  les  préparations 
à  base  d'aniline  ou  de  fuchsine. 

Mais  on  rencontre  aussi  dans  la  lèpre  et  dans  la  syphilis  un 
bacille  rectiligne;  seulement  il  est,  dans  ce  cas,  un  peu  plus 
long,  un  peu  plus  rigide  et  présente  alors  plus  volontiers  une 
forme  coudée  ou  contournée  en  S. 

La  découverte  de  Koch  a  été  une  conquête  scientifique;  elle 
nous  a  appris  à  mieux  connaître  la  structure  intime  du  tubercule, 
et  elle  a  complété  les  connaissances  que  nous  devions  au  génie 
de  Laënnec.  C'est  un  fait  intéressant  au  point  de  vue  de  l'ana- 
tomie  pathologique  et  de  la  séméiotique  ;  mais  là  s'arrêtent  son 


(1)  Voir  pins  loin,  p.  C3. 
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importance  et  sa  portée.  On  a  été  trop  loin  dans  l'enthousiasme, 
en  supposant  qu'on  allait  arriver  ainsi  à  la  conquête  de  la  thé- 
rapeutique du  parasite.  Il  n'en  est  rien;  le  bacille  de  Koch  a 
reculé  les  limites  de  nos  connaissances  anatomiques  sans  faire 
avancer  d'un  pas  la  thérapeutique. 

Il  en  fut  de  même  quand  LaSnnec  démontra  que,  sous  cette 
triple  modalité  :  granulation  grise,  tubercule,  infiltration  tuber- 
culeuse, se  cachait  une  maladie  unique  ;  il  flt  progresser  la 
pathologie,  mais  n'apporta  aucun  appoint  nouveau  à  la  théra- 
peutique. 

En  effet,  en  médecine,  la  séméiotique  et  l'anatomie  patholo- 
gique ne  conduisent  pas  au  traitement.  La  connaissance  de  la 
lésion  n'implique  nullement  la  connaissance  du  remède.  La 
lésion  est  un  produit,  un  fait  accompli  :  c'est  le  passé;  la  maladie 
est  un  acte  :  c'est  le  devenir.  D'un  côté  la  matière,  de  l'autre  la 
force  productrice. 

A  ce  point  de  vue,  il  faut  bien  distinguer  la  médecine  de  la 
chirurgie,  la  pathologie  interne  de  la  pathologie  externe  ;  le  chi- 
rurgien agit  sur  une  lésion,  un  fait  accompli,  fracture,  luxation, 
plaie  ou  tumeur.  Le  médecin  agit  sur  Vacte  morbide  ;  il  s'adresse 
à  la  vitalité  du  malade,  qu'il  soit  pneumonique,  typhique  ou 
diathésique. 

Maintenant,  étant  supposé  que  la  tuberculose  est  une  maladie 
étrangère,  accidentelle,  parasitaire,  certains  esprits  utilitaires 
ont  pensé  qu'on  pourrait  désormais  la  faire  disparaître  en  se 
débarrassant  de  l'agent  producteur.  C'est  là  de  l'enthousiasme 
exagéré  ;  la  connaissance  du  bacille  n'a  pas  mené  et  ne  peut 
mener  à  celle  du  microbicide  désiré. 

Mais  voyons  d'abord  si  le  bacille  de  Koch,  regardé  comme  la 
cause  du  mal,  n'en  serait  pas  le  produit. 

Eh  bien,  nous  allons  assister  à  la  naissance  du  bacille,  nous 
allons  voir  la  zooglée  devenir  bacille. 

Le  mot  zooglée  tire  son  nom  de  deux  radicaux  :  ^wov  animal, 
Y>.4ia  colle;  en  réalité,  la  zooglée  est  formée  de  granulations 
moléculaires  réunies  entre  elles  par  une  substance  visqueuse.  Le 
point  de  départ  de  la  tuberculose,  dite  zoogléique,  réside  dans 
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les  recherches  si  remarquables  de  MM.  Malassez  et  Vignal. 

Ces  savants  expérimentateurs,  en  examinant  un  tubercule 
cutané,  enlevé  sur  un  malade  du  service  de  M.  le  professeur  Lan- 
nelongue,  constatent  qu'il  ne  renferme  aucun  bacille  de  Koch. 

La  substance  de  ce  tubercule  est  inoculée  i\  des  cobayes  ;  ils 
deviennent  tuberculeux;  on  constate  dans  les  organes  lésés  la 
granulation  grise,  mais  pas  de  bacilles.  D'autres  animaux  sont 
inoculés  avec  les  mêmes  produits,  et  à  la  sixième  génération 
subitement  appai'aissent  les  bacilles. 

Pendant  cinq  générations  successives,  il  y  a  eu  une  tuberculose 
non  bacillaire,  qui,  à  la  génération  suivante,  devient  tout  à  coup 
bacillaire. 

Pour  moi,  la  conclusion  logique,  rationnelle  et  simple  de 
telles  expériences,  sans  aucune  espèce  d'hypothèse,  c'est  que 
des  zooglées,  c'est-à-dire  des  «  granulations  moléculaires  »,  peu- 
vent se  transformer  tout  à  coup  en  «  bacilles  »  ;  et  cela,  évidem- 
ment, par  les  seules  forces  de  l'organisme  vivant  et  réagissant, 
c'est-à-dire  par  ce  que  l'on  appelait  autrefois  la  spontanéité 
morbide. 

Par  contre,  MM.  Malassez  et  Vignal,  partisans  des  doctrines 
parasitistes,  font  deux  hypothèses  pour  soutenir  cette  doctrine, 
que  leurs  expériences  tendent  à  infirmer. 

Première  hypothèse  :  peut-être  leurs  liquides  virulents  con- 
tiennent-ils deux  germes,  celui  des  zooglées  et  celui  des  bacilles 
de  Koch,  et  il  se  pourrait  que  le  premier  germe  se  développât 
d'abord  et  tuât  les  animaux  avant  que  le  second  germe  eût  eu  le 
temps  de  se  développer. 

Deuxième  hypothèse  :  il  se  pourrait  qu'il  y  eût  eu  des  négli- 
gences dans  l'expérimentation  ;  que  les  zooglées  fussent  venues 
obstruer  le  champ  d'observation  et  cacher  aux  yeux  inattentifs 
le  bacille  de  Koch. 

Ainsi,  des  observateurs  compétents  en  histologie  aiment  mieux 
croire  qu'ils  se  sont  trompés  dans  leurs  recherches,  que  de  con- 
clure à  la  fausseté  d'une  doctrine  que  leurs  expériences  renver- 
sent. C'est  le  comble  de  l'abnégation  et  de  l'humilité  scienti- 
fiques. 

Il  serait  si  simple,  cependant,  de  conclure  comme  je  le  fais  de 
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leurs  expériences,  et  de  ne  pas  imaginer  d'hypothèses  pour  les 
besoins  d'une  mauvaise  cause. 

En  réalité,  le  bacille  de  Koch  est  \e-dernie)'  terme  de  l'évolution 
du  tubercule,  loin  d'être  le  premier  terme  et  la  cause  de  la 
tuberculisation  ;  la  preuve  en  est  donnée  par  la  «  granulie  »  : 
les  granulations  s'y  développent  avec  une  rapidité  terrifiante 
et,  si  l'on  en  croit  M.  Grancher,  les  bacilles  manquent  ou  sont 
très  rares  dans  cea  jeunes  granulations;  tandis  qu'on  trouve  sur- 
tout les  bacilles  dans  les  vieux  tubercules  et  dans  les  parois  des 
cavernes.  Il  en  serait  ici  comme  du  choléra,  plus  rapidement  il 
tue,  moins  il  y  a  de  bacilles-virgules  :  le  temps  aurait  manqué 
pour  l'apparition  des  bacilles  !  On  ne  comprend  guère  cette 
cause  qui  ne  viendrait  qu'après  son  effet. 

Cette  spontanéité  dans  l'évolution  des  granulations  en  bâton- 
nets, et  par  la  voie  expérimentale,  nous  Talions  voir  tout  à 
l'heure  dans  des  cas  oti  l'expérimentation  n'est  pas  intervenue. 

Nous  avons  vu  que  le  bacille  de  Koch,  préparé  et  coloré  par  la 
méthode  d'Erlich,  se  présente  sous  la  forme  d'un  petit  bâtonnet 
dont  la  longueur  est  évaluée  à  3  ou  4  [i.  et  la  largeur  à  0,3  ou 
0,5  V 

Moins  rigide,  moins  long  que  celui  de  la  lèpre,  il  peut  se 
couder  à  l'une  de  ses  extrémités  et  ressembler  à  un  F  majuscule; 
il  peut  encore,  beaucoup  plus  rarement,  se  contourner  en 
forme  d'S. 

On  a  trouvé  dans  les  lésions  de  la  lèpre  un  bacille  rectiligne, 
comme  celui  de  la  tuberculose,  et  à  peu  de  chose  près,  complè- 
tement semblable  à  ce  dernier.  Comme  lui,  il  se  colore  parles 
solutions  à  base  d'aniline,  mais  il  est  un  peu  plus  rigide  et  un 
peu  plus  long. 

Il  y  a  quelque  temps,  Lustgarten  (de  Vienne)  a  cru  trouver, 
dans  des  lésions  syphilitiques,  le  bacille  de  la  syphilis  et,  peu  de 
temps  après,  MM.  Leloir  et  Babès  ont  décrit  le  même  bâtonnet 
qu'ils  avaient  observé  sur  des  chancres  indurés  et  sur  plusieurs 
plaques  muqueuses.  Chose  étrange  1  ce  bacille  de  la  syphilis  est 
droit,  comme  ceux  de  la  tuberculose  et  de  la  lèpre,  et  il  a  les 
mômes  réactions  colorantes;  peut-être  est-il  plus  facilement 
attaqué  par  l'acide  nitrique  et  par  l'alcool.  Soit,  je  le  veux  bien, 
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mais  vous  m'accorderez,  en  revanche,  qu'il  ressemble,  à  s'y  mé- 
prendre, au  bacille  de  la  tuberculose. 

Enfin,  MM.  Alvarez  et  Tavel  ont  cherché  en  vain  le  bacille  de 
Luslgarten  dans  huit  cas  de  lésions  syphilitiques  (dans  cinq 
chancres  indurés,  deux  plaques  muqueuses  el  une  gomme).  Par 
contre,  ils  l'ont  trouvé  dans  le  chancre  mou,  l'herpès  génital, 
le  peraphigus  de  la  cuisse  et  môme  dans  le  smegma  préputial. 
Son  siège  de  prédilection  est  au  niveau  des  organes  génitaux  ex- 
ternes ;  ce  qui  explique  sa  présence  dans  les  sécrétions  normales 
ou  pathologiques  de  ces  organes,  qu'ils  soient  ou  non  atteints 
de  lésions  syphilitiques. 

Ce  bacille  a  une  grande  ressemblance  de  forme  avec  le  bacille 
tuberculeux,  et  il  possède  plusieurs  des  réactions  colorantes 
considérées  comme  spéciales  au  bacille  de  la  lèpre  et  à  celui  de 
la  tuberculose.  Il  se  dislingue  de  ce  dernier  par  sa  moindre 
épaisseur,  son  aspect  moins  granuleux  et  sa  polymorphie  :  il 
présente,  en  effet,  de  fréquentes  incurvations  en  S  ou  en  vir- 
gule ;  de  plus,  il  résiste  moins  à  l'alcool  après  sa  coloration  par 
la  fuchsine. 

Dans  un  cas,  Leyden  et  Klemperer  n'ont  pas  trouvé  de  bacille 
dans  les  produits  syphililiques,  et  précisément  ces  produits  ne 
venaient  pas  des  organes  génitaux. 

Kœbner  n'a  jamais  h-ouvé  le  bacille  de  Luslgarten  dans  les 
plaques  muqueuses  de  la  bouche. 

La  conclusion  forcée  de  tous  ces  faits,  c'est  que  le  bacille  de 
Luslgarten  n'est  pas  inhérent  aux  lésions  si  diverses  dans  les- 
quelles on  l'a  rencontré.  Sa  présence  dans  les  produits  syphili- 
tiques est  purement  éventuelle,  et  ce  n'est  pas  lui  qui  engendre 
la  syphilis. 

Un  s'explique  aisément  qu'on  ait  pu  le  découvrir  dans  le 
smegma  préputial.  Le  smegma  est  en  effet  une  matière  grasse 
contenanl  des  granulations  moléculaires;  eU'on  comprend  que 
celles-ci  puissent  évoluer  en  bacilles  sous  l'influence  de  condi- 
tions de  milieu  multiples  et  réunies  :  chaleur,  humidité,  enfin 
el  surtout  séjour  tranquille  par  malpropreté. 

De  môme  que  le  bacille  naît  s/jonlanéiaenl  dans  le  smegma  pré- 
putial d'un  individu  malpropre,  de  uiûme  le  bacille  du  lubercu- 
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leux,  du  lépreux,  du  syphilitique,  naîl7'a  de  l'évolution  des  gra- 
nulations moléculaires  des  tissus  organiques  malades.  C'est  le 
bacille  éventuel  «  du  tuberculeux  »  et  non  «  de  la  tuberculose  », 
«  du  lépreux  »  et  non  «  de  la  lèpre  »,  «  du  syphilitique  »  et  non 
«de  la  syphilis  »,  c'est  le  bacille  qu'on  peut  trouver  dans  les 
lésions  de  telles  maladies,  mais  ce  n'en  est  pas  le  bacille  généra- 
teur. S'il  donne  la  syphilis,  ou  la  tuberculose,  ou  la  lèpre,  c'est 
qu'il  VIENT  d'un  syphilitique,  ou  d'un  tuberculeux,  ou  d'un  lépreux  ; 
il  porte  alors  avec  lui  les  éléments  d'infection.  Il  n'est  pas  infec- 
tant en  soi  ni  par  soi,  il  nest  infectant  qu'en  tant  qu'il  est  sorti 
d'un  organisme  infecté. 

La  granulation  moléculaire,  «  organite  »  de  Bouchardat,  «  mi- 
crozyma  »  de  Béchamp  et  Estor,  «  molécule  organique  »  de 
Butfon,  la  granulation  moléculaire  n'est  pas  un  parasite;  elle 
est  à  la  base  de  tous  nos  tissus,  elle  vit  en  nous  et  après  nous  ; 
et  lorsque  le  macroorganisme  dont  elle  faisait  partie  a  cessé  de 
vivre,  elle  continue  la  vie,  elle,  à  sa  façon,  parce  que  /a  vie  ne 
meurt  pas. 

Elle  persiste  à  vivre  et  se  développe  indéfiniment,  hors  de 
nous  comme  en  nous,  et  vit,  soit  sous  sa  forme  primitive  et 
simple  de  granulation  moléculaire  isolée  [microcoque),  soit  sous 
celle  de  granulations  accouplées  deux  à  deux  {diplocoque)  ;  ou 
n  à  n  {microbe  en  chapelet  ou  en  chaînette)  ;  ou  encore  les  granu- 
lations sont  agglutinées  (zooglée),  ou,  enfin,  elles  s'allongent  en 
bâtonnet  (c'est  le  bacille  ou  microbe). 

Mais  qui  ne  voit  que  ce  sont  là  des  conditions  morphologiques 
éventuelles,  lesquelles  ne  sauraient  changer  les  propriétés  de  la 
granulation  primitive?  De  sorte  que  si  la  granulation  (ou  la  zoo- 
glée, ou  le  bacille)  sort  de  tel  ou  tel  milieu,  elle  contracte  les 
propriétés  de  ce  milieu  :  inoffensive  lorsqu'elle  provient  du 
smegma  d'un  individu  sain;  au  contraire,  colportant  la  syphilis, 
si  elle  sort  d'un  milieu  syphilitique;  la  lèpre,  si  elle  vient  d'un 
milieu  lépreux  ;  la  tuberculose,  si  c'est  un  milieu  tuberculeux 
qui  l'a  fournie. 

D'ailleurs  la  méthode  expérimentale  va  nous  permettre  d'assis- 
ter à  la  naissance  du  bacille  tuberculeux.  Ce  bacille  naissant  soit 
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à  la  suite  d'inoculations  d'un  liquide  scrofuleux,  dépourvu  du 
bacille  de  Koch,  soit  à  la  suite  d'inoculations  d'un  liquide  morbide 
qui  n'est  pas  même  scrofuleux,  également  dépourvu  du  bacille  de 
Koch,  liquide  morbide  qui  n'est  autre  que  de  la  sérosité  pleuré- 
tique. 

Ces  expériences  démontrent  avec  une  lumineuse  évidence  la 
loi  des  «séries  morbides».  En  effet,  vous  y  verrez  la  scrofule 
aboutissant  par  aggravation  progressive  à  la  tuberculose  —  ce 
qui  ne  veut  nullement  dire  que  la  scrofule  soit  la  tuberculose; 
mais  ce  qui  signifie  que  la  scrofule  est  le  premier  terme  d'une 
série  morbide  très  naturelle  dont  la  tuberculose  est  le  dernier. 

Bien  plus,  nous  allons  voir  que  le  liquide  pleurétique  séreux 
peut  engendrer  le  bacille  de  Koch  —  ce  qui  ne  signifie  pas 
davantage  que  la  pleurésie  séreuse  soit  nécessairement  la  tuber- 
culose; mais  ce  qui  implique  qu'un  pleurétique  est  plus  qu'un 
autre  en  passe  de  devenir  tuberculeux. 

4°  Dans  une  série  d'expériences  intéressantes,  M.  Grancher  a 
inoculé  23  cobayes  avec  des  croûtes  ou  du  pus  de  scrofulides 
bénignes  —  croûtes  et  pus  où  il  n'avait  pu  découvrir  le  bacille  de 
Koch  —  et  2  cobayes  seulement  sur  23  devinrent  tuberculeux. 

Dans  une  autre  série  d'expériences,  M.  Grancher  a  inoculé 
7  cobayes  avec  du  pus  provenant  de  lésions  plus  graves  de  la 
scrofule  (abcès  ou  tumeurs  blanches)  et  les  7  cobayes  devinrent 
tuberculeux  (i). 

(1)  Voici  ces  expériences  :  M.  Grauclier  les  a  faites  dans  ces  cas  avec  les 
lésions  les  plus  superficielles  de  la  peau  allribuées  à  la  scrofule,  avec  le 
pus  d'adénites  siibaiguës,  avec  le  pus  de  kérato-conjonctivites,  etc..  toutes 
scrofulides  légères.  Elles  sout  au  nombre  de  23,  21  furent  négatives  (je  ne 
les  rapporte  pas  ici,  parce  qu'elle  se  ressemblent  toutes  :  les  inoculations  avaient 
été  faites  avec  des  croûtes  ou  du  pus  d'impétigo),  deux  expériences  seulement 
furent  poszhues;  elles  sont  particulièrement  intéressantes  et  par  le  résultat 
obtenu  et  par  certains  détails  de  l'observation  ;  les  voici  : 

Exp.  XXIX.  Positive.  —  Impétigo  de  la  face  et  du  cuir  chevelu  avec  exulcé- 
raiions  du  derme.  Petits  abcès  dermiques  Lenticulaires  dans  le  voisinage  de 
Cimpétigo.  —  18  juin.  Inoculation  du  pus  de  l'un  de  ces  petits  abcès  à  un  co- 
baye. Sacrifice  de  l'animal  le  4  août.  Tuberculose  généralisée  aux  ganglions 
intra-abdominaux,  de  la  rate  au  foie. 

Exp.  XXX.  Positive —  Impétigo  du  cou  avec  ulcération  profonde  du  derme 
et  bourgeonnement  de  la  peau.  KératO'Conjonctivite  double.  —  1 4  mai.  Exci- 
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Ce  qu'il  y  a  d'intéressant  et  de  probant  tout  à  la  fois  c'est  que, 
pas  plus  dans  le  pus  de  l'impétigo  que  dans  celui  des  abcès  scro- 
fuleux  qu'il  inoculait,  M.  Grancher  n'a  réussi  à  découvrir  le 
bacille  de  Koch,  et  que,  toujours  au  contraire,  et  sans  difficulté, 
il  trouve  ce  bacille  dans  les  tubercules  nés  de  ces  inoculations 
oti  il  n'y  avait  pas  de  bacilles.  M.  Grancher  aime  mieux  croire 
alors  à  une  insuffisance  dans  la  recherche  ou  à  la  rareté  du 
bacille  dans  la  substance  scrofuleuse  inoculée  qu'à  la  non-exis- 
tence de  ce  bacille. 

Il  me  paraît  difficile  de  ne  pas  conclure  différemment  :  si, 
30  fois  sur  30,  le  même  observateur,  par  les  mêmes  procédés,  ne 
trouve  pas  le  bacille  de  la  tuberculose  dans  la  substance  inocu- 
lée, et  si,  9  fois  sur  9,  il  le  découvre  dans  les  tubercules  qui  en 
sont  nés,  c'est  que,  dans  les  30  cas  négatifs,  le  bacille  de  Koch 
n'y  était  pas  ;  et  puisqu'il  n'y  était  pas,  et  qu'on  le  trouve  dans 

sion  d'un  bourgeon  dont  une  partie  est  broyée  dans  de  l'eau  stérilisée  et  ino- 
culée à  un  cobaye  et  h  une  souris.  Le  même  jour,  mort  de  la  souris  par  sep- 
ticémie. 

Le  20  juillet,  sacrifice  du  cobaye.  Tuberculose  généralisée. 

La  qualité  de  l'impétigo,  dit  M.  Grancher,  celle  des  croûtes  ou  de  la 
sécrétion  purulente  est  la  même  dans  les  cas  positifs  et  dans  les  cas  négatifs, 
et  il  serait  impossible  a  priori  de  les  distinguer  l'un  de  l'autre. 

A  vrai  dire,  les  deux  inoculations  positives  n'ont  pas  été  faites  avec  la 
croûte  de  L'impétigo,  mais  bien,  l'une  avec  un  bourgeon  né  sous  la  pustule 
d'impétigo  au  fond  de  l'ulcération  qu'elle  avait  provoquée,  l'autre  avec  le  pus 
d'un  petit  abcès  à\i  derme,  développé  au  voisinage  de  l'impétigo,  mais  qu'on 
ne  doit  pas  confondre  avec  la  lésion  initiale. 

En  fait,  tous  les  impétigos  se  sont  montrés  stériles.  11  était  intéressant  de 
savoir  si  le  bourgeon  dont  l'inoculaLion  a  donné  la  tuberculose  aux  cobayes, 
contenait  des  tubercules  microscopiques  ou  au  moins  des  bacilles. 

L'examen  histologique  de  la  partie  qui  avait  été  conservée  a  donc  été  fait 
avec  grand  soin.  Mais,  malgré  le  groupement  en  petits  amas  de  quelques  cel- 
lules embryonnaires,  M.  Grancher  n'a  pas  réussi  h  trouver  U7i  follicule  tubei^ 
culeux,  ni  même  un  bacille.  Ceux-ci  étaient  donc  pour  le  moins  fort  rares  dans 
le  tissu  du  bourgeon.  Mais  d'où  venaient-ils? 

Quelle  est  la  relation  probable  entre  la  pustule  d'impétigo,  lésion  commune 
et  stérile,  et  le  bourgeon  spécifique,  tuberculeux,  qu'elle  a  fait  naître?  (7ri- 
bune  médicale,  novembre  lS8i.) 

Voici  maintenant  les  expériences  d'inoculations  faites  avec  le  produit 
morbide  de  lésions  scrofuleuses  graves  :  elles  furent  toutes  positives,  c'est- 
à-dire  qu'elles  engendrèrent,  la  tuberculose  chez  les  animaux  inoculés. 

M.  Grancher  a  choisi  le  cobaye  etaadopté  de  préférence,  pour  les  premières 
inoculations,  l'injection  intrapéritonéale,  faite  purement  avec  la  seringue  de 
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les  animaux  devenus  tuberculeux,  c'est  que  ces  animaux  l'ont 
fabriqué  avec  la  substance  scrofuleuse  non  bacillaire  inoculée. 

Je  sais  bien  que  cela  trouble  ceux  qui  ne  croient  pas  à  la  géné- 
ration spontanée  du  bacille  —  mais  je  n'y  peux  rien! 

En  tout  cas,  la  première  conclusion  à  tirer  de  ces  expérien- 
ces, c'est  que  la  scrofule  légère  est  plus  éloignée  de  la  tubercu- 
lose que  la  scrofule  grave,  laquelle,  par  degrés  insensibles,  se 
rapproche  de  la  tuberculose  pour  finir  par  se  confondre  avec 
elle.  (La  clinique  nous  l'apprend  tous  les  jours,  et  de  tout  temps 
nous  l'a  appris.)  —  Voilà  pour  la  nosologie. 

La  deuxième  conclusion,  non  moins  importante,  c'est  que, 
les  cobayes  ayant  fabriqué  le  bacille  de  Koch  avec  de  la  sub- 
stance scrofuleuse,  il  y  avait  donc,  dans  celle-ci,  les  éléments 
(quels  qu'ils  soient,  spores  ou  granulations  moléculaires)  du 
bacille  tuberculeux, 

Pravaz.  La  recherche  des  bacilles  a  été  faite  chaque  fois  avant  l'inoculation  ; 
elle  a  toujours  été  négative,  même  pour  les  produits  qui  ont  donné  la  tuber- 
culose aux  animaux. 

Exp.  I,  Positive.  —  Abcès  froid  du  coude.  —  11  février  1884.  Inoculation  à 
un  cobaye  de  quelques  gouttes  de  séro-pus  obtenu  par  pression  sur  les  trajets 
fistuleux.  Mort  le  18  mars.  Épiploon  et  foie  probablement  tuberculeux. 

Inoculation  de  contrôle  à  deux  cobayes,  avec  des  fragments  d'épiploon. 

Mort  le  28  avril  d'un  des  cobayes  avec  une  tuberculisation  bacillaire. 

Exp.  II.  Positive,  —  Adénite  caséeuse  sous-maxillaire.  —  28  mars.  Un  des 
ganglions  ramollis  est  ouvert,  et  le  pus  inoculé  à  un  cobaye.  Mort  le  7  juin 
avec  une  tuberculose  généralisée. 

Exp.  III.  Positive.  —  Ulcère  tuberculeux  du  cou,  —  28  mars.  Inoculation  du 
pus  de  cet  ulcère  à  un  cobaye.  Mort  le  29  avril.  Tuberculose  généralisée. 

Exp.  IV.  Positive.  —  Adénite  cervicale.  Tuberculose  pulmonaire.  —  28  mars. 
Inoculation  à  un  cobaye  du  pus  d'un  abcès  ganglionnaire  ouvert  au  devant  du 
masséter.  Mort  le  22  juin.  Tuberculose  généralisée, 

Exp.  V.  Posiiii^e. —  Gomme  scrofuleuse.  —  31  mars.  Inoculation  du  pus  de 
cette  gomme  îi  deux  cobayes.  Mort  du  cobaye  n»  1  le  21  avril.  Tuberculose 
généralisée.  Mort  du  cobaye  n°  2  le  31  mai.  Tuberculose  généralisée. 

Exp.  "VI.  Positive.  —  Spina  ventosa  du  pouce.  —  3  mars.  Fragments  dis- 
sociés dans  l'eau  stérilisée  et  inoculés  îi  trois  cobayes.  Un  quatrième  reste 
témoin  dans  la  même  cage. 

Cobaye  n»  1,  moit  le  9  avril,  Cobaye  n°  2,  mort  le  16  avril.  Cobaye  no  3, 
mort  le  23  avril.  Tous  avec  des  lésions  tuberculeuses  et  des  bacilles.  Le  témoin 
est  toujours  bien  portant. 

Exp.  VII.  Positive.—  Abcès  froid  du  cou.  —  10  mai.  Inoculation  du  pus  do 
cet  abcès  à  deux  cobayes.  Sacrifice  des  deux  animaux  le  7  juillet.  Tous  deux 
sont  Itberculeux.  [Tribune  médicale,  octobre  1884.) 

Peter.  —  Clin,  méd.  m,  _  5 
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Or,  ce  que  peut  faire  un  cobaye  avec  la  substance  scrofuleuse 
qu'on  lui  a  maculée  (et  qui  provient  d'un  corps  humain  malade), 
ne  comprenez-vous  pas  que  le  scrofuleux  puisse  le  faire  à  la 
longue,  par  aggravation  progressive,  avec  la  substance  scrofuleuse 
qui  est  EN  LUI,  et  qu'ainsi  un  scrofuleux  puisse  finir  par  se  tubercu- 
liser,  bien  qu'il  ne  fût  pas  tuberculeux  au  début  de  sa  scrofule? 

Enfin,  et  c'est  là  une  objection  clinique  inattendue,  chacun  de 
ces  scrofuleux  qui  ont  fourni  la  substance  scrofuleuse  tuberculi- 
sante,  traité  convenablement,  envoyé  par  exemple  aux  bains  de 
mer,  séjournant  à  la  campagne  en  plein  air  et  en  plein  soleil,  pre- 
nant de  l'huile  de  foie  de  morue,  etc.,  aurait  guéri,  et  a  fortiori, 
ne  serait  pas  devenu  tuberculeux,  au  sens  vrai  oîi  la  clinique 
l'entend  ;  —  et  cependant  tous  ces  scrofuleux  ont  engendré  expé- 
rimentalement la  tuberculose  chez  des  cobayes,  donnant  ainsi  ce 
qu'ils  n'avaient  pas.  Ainsi  encore  un  scrofuleux  atteint  d'une 
maladie  chronique  et  curable,  la  scrofule,  a  donné  au  cobaye  une 
maladie  aiguë  et  mortelle,  la  tuberculose.  Or,  si  la  maladie  est 
devenue  autre  [altéra]  altérée,  au  sens  latin  du  mot,  qui  donc  l'a 
de  la  sorte  altérée,  sinon  l'organisme  du  cobaye,  dont  l'interven- 
tion spontanée  a  modifié  non  seulement  l'élément  anatomique 
mais  révolution  de  la  maladie? 

2"  Voici  maintenant  qui  est  plus  fort,  nous  allons  assister  à  la 
naissance  du  bacille  tuberculeux  engendré  par  un  produit  mor- 
bide qui  n'est  ni  scrofuleux  ni  tuberculeux,  par  de  la  sérosité 
pleurétique  non  bacillaire. 

MM.  Ghaun"ard  et  Gombault  (1)  s'étaient  proposé  de  résoudre 
la  question  suivante:  «  L'agent  figuré  de  la  tuberculose  peut-il 
être  décelé  par  l'examen  histologique  dans  les  liquides  anorma- 
lement sécrétés  à  la  surface  des  cavités  séreuses?  »  Oi\  jamais, 
malgré  des  investigations  assez  nombreuses,  il  ne  leur  a  été 
donné  de  rencontrer  le  bacille  de  Koch  dans  des  liquides  pleuréti- 
ques  ou  périlonitiques  qu'ils  inoculaient. 

Voici  comment  ils  ont  procédé  ;  le  liquide  à  inoculer  a  toujours 
été  recueilli  sur  le  vivant  à  l'aide  de  la  ponction  capillaire  et  de 

(1)  ChaufTai'd  ai  Gomha.\.\\i,  Inoculation  du  liquide  d'épanchements  pteuraïuc 
(Société  médicale  des  hôpitaux,  8  aoûl  1884). 
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l'aspiration,  et  avec  toutes  les  précautions  antiseptiques  d'usage. 
Les  mômes  précautions  minutieuses  ont  été  prises  lorsqu'il  s'est 
agi  des  inoculations.  Gelles-ci  ont  toujours  été  pratiquées  sur  des 
cochons  d'Inde  et  de  la  manière  suivante:  on  injectait  3  centi- 
mètres cubes  environ  du  liquide  dans  la  cavité  péritonéale  à 
l'aide  d'une  simple  ponction  faite  à  la  paroi  abdominale  avec 
l'aiguille  d'une  seringue  de  Pravaz. 

Les  liquides  injectés  ont  été  soit  séreux^  soit  séro-fiùrïnettx, 
soit  purulents. 

Sur  les  vingt-trois  inoculations,  quatre  n'ont  pas  donné  de  ré- 
sultat, les  animaux  étant  morts  trop  rapidement.  Neuf  ont  été 
négatives,  c'est-à-dire  qu'à  l'autopsie,  pratiquée  trois  et  quatre 
mois  après  l'inoculation,  on  n'a  pas  rencontré  de  lésions  tuber- 
culeuses. Dix  enfin  ont  donné  un  résultat  positif,  c'est-à-dire  qu'à 
l'autopsie  on  a  constamment  trouvé  le  foie,  la  rate  et  les  pou- 
mons, farcis  de  granulations  grises  et  jaunes  ou  infiltrés  de  nappes 
grises  et  jaunes. 

Dans  ces  lésions,  les  expérimentateurs  ont  cherché  avec  soin 
le  bacille  de  Koch  et  l'ont  toujours  trouvé. 

D'ailleurs,  les  autres  caractères  histologiques  du  tubercule, 
en  particulier  la  présence  de  follicules  tuberculeux  très  abondants, 
surtout  dans  les  ganglions  lymphatiques,  n'ont  fait  défaut  dans 
aucun  de  ces  cas. 

En  résumé,  à  la  suite  de  ces  23  inoculations,  il  y  a  eu  4  fois 
mort  rapide  des  animaux  (expériences  nuUeS)  ^  9  fois  absence 
de  lésions  tuberculeuses  —  10  fois  lésions  tuberculeuses,  c'est" 
à-dire  que  dans  plus  de  la  moitié  des  cas  un  liquide  séreux,  sim- 
plement inflammatoire,  a  été  capable  de  faire  engendrer  le 
tubercule  par  un  cobaye. 

Il  est  certain  que  l'inoculation  d'eau  pure  n'aurait  pas  eu  cet 
effet  ;  ce  qui  revient  à  dire  :  «  ce  qui  est  malsain,  est  malsain,  » 
vérité  évidente  de  soi. 

Le  paralogisme  des  bactériologistes  est  celui-ci  :  «Pour  savoir 
si,  dans  un  liquide  morbide  où  nous  ne  trouvons  pas  le  bacille, 
le  germe  de  ce  bacille  préexiste,  nous  allons  faire  des  cultures 
sur  un  animal  vivant;  et,  si  le  bacille  apparaît,  c'est  que  ce 
bacille  ou  ses  germes  y  préexistaient.  »  Or,  qui  ne  voit  que  c'est 
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l'animal  vivant  qui  a  fabriqué  le  bacille  avec  les  éléments  mor- 
bides qu'on  lui  a  inoculés  et  qu'il  a  Iransfurmés  ?  Voilà  ce  que 
prouvent  toutes  ces  expériences  pour  qui  sait  voir  avec  les  yeux 
de  la  logique  et  non  de  la  bactériologie  ;  —  ce  qui  n'est  pas  la 
môme  chose. 

Le  but  pratique,  idéal,  serait  d'empêcher  la  naissance  du 
tubercule  et  du  bacille  colporteur  de  ce  qui  fait  le  tubercule. 
Gela,  on  le  peut,  et  chez  celui  qui  était  prédisposé  à  la  tubercu- 
lose comme  le  scrofuleux,  et  chez  celui  qui  peut  se  tuberculiser 
par  toutes  les  causes  que  j'ai  dites  (1),  et  chez  celui  qui  est  déjà 
tuberculeux  à  un  degré  peu  avancé  encore  et  qu'on  traite 
rationnellement  (2). 

Maintenant  un  but  non  moins  idéal,  ce  serait,  le  tubercule 
étant  réalisé,  d'empêcher  la  pullulation  du  bacille  colporteur. 
Jusqu'ici  on  a  essayé  d'en  entraver  le  développement  par  des 
moyens  indirects  (meilleure  alimentation  aérienne  et  alimentaire, 
révulsifs,  etc.).  Y  arrivera-t-on  par  des  moyens  directement  diri- 
gés contre  le  bacille  et  agissant  sur  lui? 

Je  le  désire  plus  que  je  ne  l'espère. 

La  microbie  nous  a  donné  déjà  tant  de  mécomptes. 
).  Sans  parler  des  inhalations  d'acide  fluorhydrique  avec  les- 
quelles on  espérait  tuer  le  bacille  et  guérir  les  phtbisiques;  sans 
parler  de  la  respiration  de  l'air  surchauffé,  qui  devait  réaliser  les 
mêmes  bienfaits  ;  sans  parler  des  injections  sous-cutanées  d'eu- 
calyptus, de  guayacol,  de  créosote,  etc.,  nous  devons  rappeler 
qu'on  avait  cru  trouver  dans  le  tannin  un  préservatif  de  la 
tuberculose. 

On  donnait  à  des  lapins  cette  substance  à  haute  dose  pendant 
quelque  temps,  puis  on  inoculait  le  bacille  de  la  tubercu- 
lose à  ces  animaux,  et  le  bacille  de  la  phthisio  ne  se  dévelop- 
pait pas. 

On  pouvait  croire  qu'on  avait  découvert  le  moyen  préservatif 
delà  phthisie;  mais  lorsqu'on  a  expérimenté  le  tannin  à  haute 

(1)  Voir,  tome  11  de  mes  Leçons  de  clinique  médicale  (leçons  xxxviu  îi 
XLv),  Comment  on  se  tuberculisc. 

(-2)  Voir  tome  11,  le(;on  lxii  et  passim. 
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dose  sur  les  tuberculeux,  cette  substance  n'a  nullement  guéri 
les  phthisiques,  et  ne  s'est,  par  conséquent,  pas  opposée  au  pro- 
grès du  mal,  à  la  puUulalion  des  microbes. 

Aura-t-on  semblable  déception  avec  la  lymphe  du  docteur 
Koch?  L'avenir  seul  nous  l'apprendra  (1). 

On  n'en  est  plus  à  compter  les  déceptions  éprouvées  quand 
on  a  voulu  appliquer  à  l'homme  malade  les  expériences  faites 
dans  le  laboratoire  sur  des  animaux  ;  c'est  ici  le  cas  de  rappeler 
ce  que  dit  Koch  lui-même,  et  précisément  à  propos  de  l'appli- 
cation à  l'homme  de  son  prétendu  médicament,  à  la  suite  de 
l'expérimentation  de  celui-ci  chez  les  animaux  : 

«  Quant  à  l'action  du  remède  sur  l'homme, nous  avons  observé, 
dès  le  commencement,  que  l'homme  réagit  contre  cet  agent 
d'une  manière  importante  et  facile  à  constater,  mais  tout  autre- 
ment que  le  cobaye,  l'animal  choisi  pour  ces  expériences.  C'est 
une  constatation  nouvelle  de  cette  règle  importante  dont  l'ex- 
périmentateur ne  peut  jamais  trop  tenir  compte,  à  savoir  que 
Von  ne  peut  pas  des  résultais  des  expériences  faites  chez  l'animal 
conclure  à  des  effets  identiques  chez  l'homme. 

«  En  effet,  nous  avons  constaté  une  réaction  bien  plus  sensible 
chez  l'homme  contre  le  remède,  que  ce  n'était  le  cas  chez  le 
cobaye.  On  peut  faire  à  un  cobaye  indemne  une  injection  sous- 
cutanée  de  2  centimètres  cubes  du  liquide  non  dilué  et  même 
une  plus  forte  encore,  sans  que  l'animal  présente  quelque  sym- 
ptôme perceptible.  Chez  l'homme  sain,  une  injection  sous- 
cutanée  de  25  centigrammes  du  liquide  non  dilué  suffit  pour 
produire  une  action  considérable.  En  rapportant  ces  chiffres  au 
poids  du  corps  (1/1500),  on  trouve  que  la  proportion  qui  n'a  pas 
d'action  visible  sur  le  cobaye  suffit  pour  produire  chez  l'homme 
une  action  énergique  (2)  »  .  —  C'est-à-dire,  en  bon  français,  que  la 
même  lymphe  a  sur  l'homme  une  action  quinze  cents  fois  plus 
forte  que  sur  le  cobaye!  Allez  donc,  après  cela,  conclure  du 
cobaye  à  l'homme  I 

Les  qualités  éventuelles  de  la  bactérie  (ou  microbe)  sont  si 

(1)  Voir  plus  loin,  page  73,  combien  mes  réserves  étaient  prophétiques. 

(2)  Nouvelle  communication  sur  un  traitement  de  la  tuberculose,  par  le  pro- 
fesseur R.  Koch,  in  Semaine  médicale,  15  novembre  1890. 

Peter.  —  Clin.  mêd.  ,,,  _  :•• 
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bien  des  qualités  de  milieu  ou  d'emprunt,  que  la  bactérie  peut 
les  perdre  en  changeant  de  milieu  :  c'est  ce  que  M.  Pasteur  a 
démontré.  Qu'est,  en  effet,  la  bactérie  inoffensive  sortant  de  son 
n'ème  bouillon?  Elle  était  cependant  sortie  charbonneuse  du  corps 
d'un  animal  atteint  du  charbon  ;  elle  s'est  donc  dépouillée  pro- 
gressivement de  ses  qualités  d'emprunt  en  passant  dans  des 
bouillons  successifs,  puisqu'elle  finit  par  sortir  inerte  du 
de  ces  bouillons.  Et  néanmoins,  c'est  toujours,  morphologique- 
ment, la  même  bactérie  ;  qualitativement,  ce  n'est  plus  la 
même  :  le  milieu  l'a  modifiée  ! 

C'est  qu'en  nous  tout  est  synergique  et  adéquat,  les  solides 
comme  les  liquides,  les  granulations  comme  les  humeurs;  de 
telle  façon  que  ce  qui  sort  d'un  individu  sain  est  inoffensif  pour 
un  individu  de  même  espèce,  tandis  que  ce  qui  sort  d'un  indi- 
vidu malade  peut  être  malfaisant  pour  autrui. 

En  effet,  jusqu'ici  je  ne  vous  ai  parlé  que  des  solides,  nous 
allons  voir  le  rôle  possible  des  liquides. 

Des  recherches  retentissantes  sur  deux  redoutables  malaiiies 
ont  porté  aux  doctrines  parasitistes  et  microbiennes  un  coup 
aussi  fatal  qu'inattendu.  Je  veux  parler  des  recherches  sur  le 
choléra  et  la  rage. 

On  sait  que  M.  Pasteur,  en  envoyant  en  Egypte  quatre  de  ses 
élèves  choisis,  avait  pour  but  formel,  explicite  et  exclusif,  la 
u  recherche  du  microbe  du  choléra  »,  et  que  son  but  ultérieur 
était  «  l'atténuation  du  virus  cholérique  » . 

Cette  atténuation,  un  médecin  espagnol,  le  docteur  Ferran, 
croit  l'avoir  réalisée,  on  sait  avec  quel  insuccès. 

On  sait  aussi  quelle  a  été  l'issue  de  la  mission  Pasteur  en 
Égypte  ;  on  connaît  ses  illusions.  Elle  prit  pour  un  microbe 
pathogène  de  simples  plaquettes  du  sang. 

On  sait  encore  que  le  savant  allemand  crut  avoir  découvert 
ce  microbe  dans  la  personne  du  bacille-virgule. 

On  sait  enfln  que,  par  de  justes  représailles,  les  savants  fran- 
çais ont  démontré  au  savant  allemand  que  son  bacille-virgule 
prétendu  cholérigène  :  1°  pouvait  ne  pas  exister  dans  les  cas  de 
choléra  foudroyant,  c'est-à-dire  dans  ceux  où,  par  hypothèse,  il 
aurait  dù  se  trouver  en  formidable  quantité:  2"  que  c'était  un 
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microbe  banal,  puisqu'on  pouvait  le  trouver  partout,  voire  même, 
le  professeur  Straus  l'a  fait  voir,  dans  le  liquide  leucorrhéique  !  ! 

On  sait,  par  surcroît,  qu'alors  le  docteur  Koch  n'a  plus  invo- 
qué d'autre  argument  scientifique  que  la  sécrétion  d'une  pto- 
maïne,  par  son  microbe-virgule. 

D'où  cette  conséquence,  que  la  ptomaïne  devrait  être  d'autant 
plus  abondante  que  le  nombre  des  bacilles-virgules  est  plus  con- 
sidérable. Mais  quand  on  ne  trouve  pas  ce  microbe,  d'oîi  vient 
la  ptomaïne  ?  Koch  peut  répondre  que  si  l'on  n'a  pas  vu  son 
microbe,  c'est  qu'on  n'a  pas  su  le  chercher.  Mais  n'en  avoir  pas 
trouvé,  prouve  au  moins  (quand  il  s'agit  d'observateurs  expéri- 
mentés) que  les  microbes  étaient  bien  peu  nombreux;  ce  qui 
revient  à  dire  que  la  ptomaïne  est  d'autant  plus  abondante  dans 
les  cas  foudroyants  que  les  microbes  y  sont  en  plus  petit  nombre  : 
ce  qui  revient  à  proclamer  une  absurdité. 

Une  autre  conséquencejnattendue  de  la  nouvelle  doctrine  de 
Koch,  c'est  que  ce  ne  sont  pas  les  solides,  mais  les  liquides  qui 
sont  virulents  dans  le  choléra,  puisque  c'est  la  ptomaïne  soluble 
dans  le  sérum  du  sang,  c'est-à-dire  une  dissolution  de  ptomaïne 
qui  entraine  les  accidents  cholériques. 

Or,  l'observation  rigoureuse,  non  moins  que  les  analogies  mor- 
bides (ainsi  l'intoxication  par  l'arsenic  ou  le  tartre  stibié,  qui 
provoquent  des  accidents  semblables  à  ceux  du  choléra  indien), 
démontre  que  le  choléra  est  un  empoisonnement  ;  un  empoison- 
nement par  un  alcaloïde  animal,  alcaloïde  susceptible  de  se 
développer  spontanément  dans  l'organisme  vivant,  par  le  fait  de 
modifications  peut-être  isomériques,  —  indépendamment  de 
l'action  d'un  microbe  qui  peut  ne  pas  exister  dans  l'intestin  du 
cholérique  et  qui,  au  contraire,  peut  se  rencontrer  dans  le  vagin 
d'une  femme  atteinte  de  leucorrhée,  laquelle,  de  ce  fait,  devrait 
être  infectée  de  ptomaïne,  avoir  le  choléra,  et  n'a  ni  choléra,  ni 
ptomaïne. 

Ainsi,  et  comme  conclusion  dernière,  la  doctrine  de  Koch, 
solidiste  en  principe,  aboutirait  à  une  théorie  humorale.  Mais  nous 
venons  de  voir  que  cette  doctrine  conduit  à  conclure  en  dernière 
analyse  au  développement  d'une  ptomaïne  cholérique  par  un  acte 
de  la  spontanéité  morbide  de  l'organisme. 
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Il  en  est  ainsi  delà  rage  ;  on  sait  que,  dans  l'hypothèse  pasto- 
rienne,  il  doit  y  avoir  un  microbe  rabique  ;;or,  ce  microbe,  on  l'a 
cherché,  mais  en  vain  :  d'abord,  dans  la  salive,  on  en  a  trop 
trouvé,  aucun  n'était  le  bon  microbe;  on  l'a  cherché  ensuite 
dans  le  système  nerveux,Ion  n'en  a  pas  trouvé;  mais  si  l'on  n'y 
a  pas  vu  de  microbes,  on  a  aperçu  des  granulations  et  l'on  s'en 
est  contenté. 

Or,  ces  granulations  sont  des  produits  morbides,  que  Gliige  a 
décrits,  il  y  a  déjà  longtemps,  et  qui  sont  contenus  dans  des 
corps  granuleux  que  l'on  trouve  dans  toute  myélite,  dès  sa  pre- 
mière période.  La  régression  graisseuse  des  tissus  a  pour  résultat 
la  mise  en  liberté  des  granulations  moléculaires  qui  constituaient 
ces  tissus.  Ces  granulations  provenant  d'une  moelle  atteinte  d'in- 
flammation simple  sont  évidemment  impuissantes  à  donner  la 
rage,  mais  il  en  sera  tout  autrement  si  elles  proviennent  de  la 
moelle  d'un  animal  rabique. 

Dans  sa  communication  à  l'Académie  de  médecine,  M.  Pasteur 
nous  a  appris  que,  pour  atténuer  la  virulence,  non  pas  d'un 
virus,  mais  d'une  moelle  malade,  il  faut  [dessécher  cette  moelle. 

Ici  encore  une  hypothèse  parasitiste,  et,  par  conséquent, 
solidiste,  aboutit  à  une  doctrine  ^Mmo?'a/e,  c'est-à-dire  à  la  néga- 
tion du  parasitisme.  En  effet,  comment  agit  M.  Pasteur  pour 
atténuer  la  virulence?  Il  dessèche  des  moelles  considérées  comme 
rabiques.  Il  prend  une  moelle  d'un  jour,  elle  est  très  virulente. 
Par  le  tâtonnement  on  arrive  à  un  «ième  jour  oîi  cette  moelle  a 
perdu  sa  virulence  en  même  temps  que  la  dessiccation  lui  faisait 
perdre  son  liquide.  La  virulence  disparaît  ainsi  peu  à  peu  de  la 
moelle  au  point  de  s'éteindre  tout  à  fait,  suivant  les  propres 
paroles  de  M.  Pasteur. 

Quelle  différence  y  a-t-il  donc  entre  une  moelle  rabique  sèche 
et  une  moelle  rabique  fraîche?  La  différence  du  liquide  en  moins; 
par  conséquent,  si  une  moelle  rabique  sèche  a  cessé  d'être  viru- 
lente, elle  a  cessé  de  l'être  par  la  perte  de  son  liquide  ;  c'est  donc 
le  liquide  qui  était  virulent. 

Dans  ces  moelles  considérées  comme  rabiques,  M.  Pasteur  n'a 
découvert  aucun  microbe;  mais  il  y  a  constaté,  disons-nous, 
des  granulations  extrêmement  petites  et  très  nombreuses,  et  il 
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se  demande  si  ces  granulations  ne  seraient  pas  le  microbe  de 
la  rage  ? 

Admettons-le  pour  un  instant  :  mais  ces  granulations  micro- 
biques n'ont  pu  disparaître  par  évaporalion  ;  or,  une  moelle 
sèche,  d'après  M.  Pasteur,  est  privée  de  virulence,  donc  les 
granulations  sèches  ne  sont  pas  virulentes,  donc  encore  c'est  le 
liquide  qui  est  virulent. 

D'ailleurs,  la  salive  d'un  chien  enragé  est  éminemment  rabi- 
fique,  et  c'est  un  liquide.  Dans  ce  liquide  existent  les  microbes 
les  plus  divers,  dont  aucun  n^est  spécifique;  et  cependant  les 
morsures  malheureusement  trop  fréquentes  de  chiens  enragés 
démontrent  assez  clairement  et  sans  mystère  que  le  liquide 
salivaire  est  rabiûque.  C'est  donc  que  la  salive  est  rabiflque  en 
tant  que  liquide. 

Il  se  produit  probablement  une  modification  isomérique  du 
liquide  et  du  solide  qu'elle  contient;  et  si  la  partie  solide  peut 
transmettre  la  rage,  c'est  quand  elle  est  imprégnée  du  liquide, 
isomériquement  modifié  par  la  maladie  et  par  le  fait  de  la  spon- 
tanéité vivante. 

En  fait,  il  est  certain  que  les  déviations  des  phénomènes  de  la 
vie  engendrent  les  maladies,  et  que  des  poisons  morbides  se 
développent  spontanément  dans  les  organismes  vivants.  Le  cho- 
léra et  la  rage  en  sont  des  exemples;  c'est  le  triomphe  de  la 
doctrine  de  la  spontanéité  morbide. 

Maintenant,  on  a  cru  pouvoir  transformer  ces  poisons  mor- 
bides en  REMÈDES,  comme  la  thérapeutique  l'a  fait  pour  certains 
alcaloïdes  végétaux;  c'est  affaire  au  temps  de  le  démontrer  (I). 

Ici,  le  parasitisme  prend  l'analogue  pour  l'identique;  les  ino- 
culations développent  le  plus  souvent  des  maladies  différentes 
de  la  maladie  primitive  ;  et  les  parasitistes  se  contentent  de  ces 
analogies  pour  conclure  de  ceci  à  cela.  C'est  ainsi  qu'ils  pro- 
voquent une  maladie  expérimentale,  qui  ressemble  à  peine  à  la 
maladie  primitive  ;  ainsi,  le  choléra  expérimental,  qui  est  à  peu 


(1)  Voir,  plus  haut,  leçon  lxxxv,  page  15,  les  résultats  de  la  vaccination 
antirabique,  et,  page  75,  ceux  de  la  vaccination  anliphthisiqiie. 
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prôs  au  choléra  indien  ce  que  l'expectoration  est  à  la  phlhisie  ! 

Enfin,  dans  les  doctrines  parasitistes,  on  méconnaît  la  genèse 
des  produits  morbides  ;  on  ne  sait  pas  voir  l'évolution  des  zooglées 
en  bacilles,  l'évolution  des  granulations  moléculaires  en  bâton- 
nets, et  cependant  (nous  l'avons  vu  tout  à  l'heure)  l'expérimen- 
tation se  charge  de  nous  apprendre  comment  naît  le  bacille  :  le 
laboratoire  venant  ainsi  confirmer  et  compléter  les  enseigne- 
ments séculaires  delà  clinique. 

Ainsi,  l'organisme  vivant  est  spontané  en  santé  comme  en 
maladie;  en  d'autres  termes,  il  fait  bien  ou  mal  ses  fonctions  — 
cela  est  évident  pour  le  simple  malaise  comme  pour  la  maladie 
confirmée;  et  je  m'efforce  de  le  démontrer. 

La  doctrine  parasiliste  est  que  les  maladies  sont  dues  à  une 
invasion  microbienne  ;  la  doctrine  traditionnelle  est  que  les  mi- 
crobes ne  peuvent  rien  sans  la  prédisposition  de  l'organisme  ; 
c'est  encore  ce  que  je  m'efforce  de  démontrer. 

Je  l'ai  dit  dès  1883,  à  l'Académie  de  médecine  :  «  Après  tant 
et  de  si  laborieuses  recherches,  il  n'y  aura  rien  de  changé  en 
médecine,  il  n'y  aura  que  quelques  microbes  de  plus{\)  »,  et  l'on 
m'a  traité  de  blasphémateur  scientifique  (2). 

Or,  voilà  que,  sept  ans  plus  tard,  en  1890,  un  des  disciples  les 
plus  autorisés  de  M.  Pasteur,  M.  Duclaux,  reprend  presque 
textuellement  mes  paroles  :  «  Eh  quoi  !  disaient  les  cliniciens  et 
les  épidémiologistes,  allons-nous  être  obligés  de  renoncer  à  toutes 
ces  notions  si  chères  sur  l'influence  des  climats,  des  saisons,  des 
milieux,  des  privations,  de^la  misère  physiologique  ?  Le  microbe 
va-t-il  effacer  et  remplacer  tout  cela?  Tranquillisez-vous,  leur 
répondait-on,  vous  verrez  tout  cela  reparaître.  Il  y  aura  le  mi- 
crobe en  plus  (3)  »  . 

Aiusi  le  blasphéraateur"s'est  trouvé  être  un  prophète. 
Pour  moi,  je  m'efforce  de  raccorder  la  médecine  du  présent, 
pleine  de  promesses^  à  la  médecine  du  passé,  pleine  de  réalités. 

(I)  Bidleti7i  de  P Académie  de  médecine,  27  mars  1S83,  page  396. 
(■2)  Pasleui-,  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  17  avril  1S83,  page  512  : 
M.  Peler  commel  ce  blasphème  médical  de  dire  :  «  Eli!  que  m'importent 
vos  microbes?  Ce  ne  sera. qu'un  microbe  de  plus.  » 
(3)  Journal  de  Pasteur,  septembre  1890. 
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Or,  voici  que  les  parasilistes  sont  forcés  de  reconnaître  que  le 
môme  microbe  peut  ôtre  «  saprogène  »  (ou  bienfaiteur)  et  «pa- 
thogène «  (ou  malfaiteur)  ;  que  vous  et  moi  nous  avons  norma- 
lement dans  l'intestin  le  bacille  de  la  dothiénentérie  et  dans  la 
bouche  celui  de  la  diphlhérie  (justifiant  ainsi  le  dogme  fonda- 
mental d'Hippocrate  :  Quse  faciunl  in  dominé  sano  acliones  sanas, 
eadem  in  jîgroto  morbosas  » .  —  Quse,  c'est  le  microbe  ou  la  cel- 
lule vivante,  qui  ne  peuvent  rien  sans  la  prédisposition  du  Lout 
organique  :  homo  sanus  ou  wgrotus). 

Bien  plus,  les  parasitistes  reconnaissent  aussi  que  des  alca- 
loïdes toxiques  sont  normalement  engendrés  par  les  cellules 
vivantes,  en  dehors  de  toute  action  microbienne. 

Vous  voyez  que  les  premiers  pas  sont  faits  et  que  nous  finis- 
sons par  nous  accorder. 


P.  5.  —  Le.S  décembre  1890,  quinze  jours  après  mes  réserves 
du  20  novembre,  mes  collègues  des  hôpitaux,  les  docteurs  Fer- 
rand,  Guffer  et  Thibierge,  sont  venus  révéler  à  la  Société  médi- 
cale des  hôpitaux  de  Paris  les  résultats  déplorables  de  la  pré- 
tendue médication  antiphthisique  de  Koch. 

M.  Perrand  a  démontré  qu'aucun  des  faits  observés  à  Berlin 
ne  permet  d'attribuer  à  ce  remède  (?)  mystérieux  une  puissance 
curative  dans  la  phlhisie,  et  que,  par  conséquent,  une  prudente 
réserve  est  de  rigueur. 

Dans  le  service  du  professeur  Senator,  M.  Guffer  a  vu  plusieurs 
cas  de  phthisie  pulmonaire  évoluer  avec  une  marche  extrême- 
ment rapide  à  la  suite  des  injections  de  la  lymphe  de  Koch,  bien 
que  celles-ci  eussent  été  pratiquées  avec  toute  la  prudence  pos- 
sible. C'est  ainsi  qu'elles  ont  provoqué  une  phthisie  galopante,  à 
forme  broncho-pneumonique  avec  fièvre  intense,  —  qui  a  enlevé 
rapidement  une  femme  de  quarante-deux  ans  chez  laquelle  rien 
de  semblable  n'existait  avant  les  injections.  Dans  d'autres  cas, 
sans  aller  jusqu'à  entraîner  la  mort  hic  et  nunc,  l'aggravation 
a  été  manifeste.  Les  signes  slélhoscopiques  du  ramollissement 
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pulmonaire  ont  augmenté^  ainsi  que  les  bacilles  dans  l'expec- 
toration. 

Mêmes  résultats  déplorables  dans  certains  cas  de  pleurésie. 
Ainsi,  sur  un  malade  qui  présentait  simplement  un  léger  point 
pleurétique  à  la  base  du  poumon  gauche,  la  première  inocula- 
tion amena  une  prostration  extrême  et  une  douleur  tellement 
atroce,  que  le  professeur  Senator  pensa  un  moment  à  une  gan- 
grène pulmonaire  et  pleurale. 

En  désespoir  de  cause,  on  affirmait  que,  si  la  tuberculose  pul- 
monaire résistait  aux  inoculations  virulentes,  au  moins  la  tuber- 
culose cutanée,  le  lupus,  était  guéri  par  elles.  Or,  il  n'en  est 
rien.  En  effet,  M.  Thibierge  n'a  pas  vu  à  Berlin  un  seul  cas  de 
lupus  guéri,  el  cela  même  chez  des  malades  inocules  dès  le  début 
des  expériences,  c'est-à-dire  depuis  plus  de  deux  mois.  Pour  un 
cas  présenté  comme  exemple  de  guérison,  il  ne  lui  fut  pas  diffi- 
cile de  mettre  en  évidence  de  petits  nodules  ayant  tous  les 
caractères  des  tubercules  lupiques. 

Enfin,  et  pour  couronner  l'œuvre,  une  jeune  fille  de  dix-sept 
ans,  atteinte  de  lupus,  a  succombé  à  Insbruck,  .en  Autriche, 
trente-six  heures  après  la  première  injection  qui  avait  été  faite 
sur  elle  avec  la  lymphe  de  Koch.  —  Deux  autres  lupeux  sont 
morts  ainsi  à  Bâle  et  à  Bruxelles  ! 

On  croira  difficilement,  dans  une  vingtaine  d'années,  à  toutes 
ces  témérités  homicides  de  la  pathologie  expérimentale  (1)  ! 

(l)  Voir,  à  la  fin  du  volume,  les  Pièces  justificatives. 
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QUATRE-VINGT-DIXIÈME  LEÇON 


Scriiiuurie.  —  Ses  causes  variées,  son  traitement. 


Encore  ia  toute-puissance  de  la  cellule.  —  Cellule  épithéliale  striée  et  sécré- 
tion urinaire.  —  Le  glomérule  de  Malpighi  commence,  la  cellule  striée 
finit  cette  sécrétion.—  Dangers  de  la  congestion,  utilité  de  la  révulsion. — 
Extravasation  du  sérum  et  non  de  l'albumine  du  sang. — Perte  bien  autrement 
grave  pour  l'organisme.  —  Congestion  active  et  passive;  endarlérite  et  né- 
phrites variées. —  Rôle  du  grand  sympathique. —  Congestion  et  décongestion. 


TABLEAU  SYNOPTIQUE  DE  LA  SÉRUMURIE 
(albuminurie) 

REIN  : 

CONGESTION  ACTIVE.' 

Plnjsiologique. .  Grossesse. 

État  aigu 


Pathologique. 


a  frigore. 
^  /  Scarlatine. 
Si  Variole  . . . 
'    1  Dothiéniîn- 
j  "a  /    lérie  .... 
I  S I  Diphthérie. 
'Ml  Érysipèle. . 
\  Choléra.  . . 


Congestion. 

Phlegmasie.  Néphrite  parenchy- 

MATEUSE. 


État  chro- 
nique. . . 


Maladies  du  cœur 


,  .  ,,  (  Goutte. 
Artériosclérose.) ,, 


Gros 
rein 
blanc. 


'  Rein 

\  CARDIAQUE. 


Parenchyme. 

Glomérules. 

„,  ,     (  contournés 
Tubes  !  ,  ., 
/  droits. 

Tissu  conjonclif.  Néphrite  mixte 
COiSGESTION  PASSIVE. 

iHyperhémie. 
Phlogose. 
Sclérose. 

[    —   intercanaliculaire.  iVJjoAnïe chronique. 

ENDAUTÉRITE, 
/- Tissu  conjonctif.     /  Irrilation.     \  Néphrite 
\     —    glomérulaire.  \  Hyperhémie./  aigue 
'I  Saturnisme.  )    —   intercanalicu-  )  Phlogose.     1  intf.usti- 
V  lairo.  [  Sclérose.      j  tielle. 

DÉGÉNÉRESCENCE  AMYLOÏDE. 
Su/j/nirations  osseuses  \ 

^^''^f^le  (  Vaisseaux,  canalicules.  Rein  amyloïûe. 

V  Tuberculose   ] 
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Messieurs, 

J'ai  voulu,  dans  le  tableau  synthétique  qui  précède,  vous  faire 
saisir  d'un  coup  d'oeil  les  conditions  variées  par  suite  desquelles 
se  produit  la  sérumurie  (classiquement  et  faussement  appelée 
«  albuminurie  »). 

J'ai  voulu  ensuite  vous  faire  admirer  le  rôle  immense  de  la 
cellule  vivante,  en  vous  montrant  particulièrement  celui  de  la 
cellule  STRIÉE  des  tubutï  contorti,  cellule  qui  parfait  l'urine,  ébau- 
chée seulement  dans  et  par  les  glomérules  de  Malpighi. 

Nous  ne  sommes,  en  effet,  qu'un  agrégat  de  cellules,  cellules 
qui  vivent  en  nous  et  par  lesquelles  nous  vivons.  C'est  la  cellule 
qu'on  voit  au  début  et  à  la  fin  de  tout  acte  vital;  et  cependant  la 
cellule,  qui  ne  vit  et  ne  fonctionne  que  par  imbibition  (comme 
l'être  le  plus  inférieur,  au  minimum  de  l'organisation),  et  cepen- 
dant la  cellule,  qui  agit  sans  vaisseaux  et  sans  nerfs,  fait,  dans  le 
cerveau,  cette  chose  immatérielle,  la  pensée  —  noumène  incom- 
préhensible —  et,  au  loin  du  cerveau,  cette  chose  matérielle, 
le  muscle  —  phénomène  tout  aussi  peu  compréhensible  que 
celui  de  la  pensée  ;  et  celte  puissance  myogénique  de  la  cellule 
cérébrale  nous  est  révélée  par  le  fait  inverse,  l'atrophie  muscu- 
laire, «  paralysie  amyotrophique  »  consécutive  à  la  destruction 
de  certaines  cellules  du  cerveau. 

Ainsi  la  cellule  est  toute-puissante,  la  cellule  est  créatrice, 
elle  engendre  spontanément,  de  toutes  pièces,  ici,  l'ovule,  là,  le 
spermatozoïde;  lesquels  assurément  ne  préexistent  pas  dans  le 
sang,  et  qu'elle  a  su  façonner  non  pas  à  son  image,  mais  à  celle 
de  l'organisme  dont  elle  fait  partie,  et  partie  seulement  infinité- 
simale. Et  à  la  cellule,  qui  peut  faire  et  fait  de  telles  merveilles 
créatrices;  des  théories  récentes  refusent  le  pouvoir  de  créer  ces 
organites  appelés  «microbes». 

En  réalité,  la  cellule,  qui  a  une  forme,  naît  dans  un  blastème 
sans  forme  (blastème  amo?7j/«e)  ;  elle  y  naît  spontanément,  d'elle- 
même,  sans  mère  «  proies  sine  maire  creata  »  ;  elle  se  fait  à  elle- 
même  sa  forme,  son  enveloppe,  son  noyau,  ses  nucléoles  ;  puis, 
ces  mystères  accomplis  quant  à  elle,  elle  fait  sa  fonction  quant 
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à  l'organe  où  il  lui  a  plu  d'apparaître,  et  quant  à  l'organisme 
dont  elle  est  désormais  partie  intégrante  et  solidaire  :  dans  le 
testicule,  elle  fait  le  spermatozoïde,  dans  l'ovaire,  l'ovule...  et, 
dans  les  réseaux  du  tissu  conjonctif,  les  organites,  dits  «  mi- 
crobes »,  aussi  variés  que  le  sont  les  états  actuels  do  l'organisme 
vivant,  liygides  quand  il  estsain,  morbides  quand  il  est  malade; 
cela  de  nos  jours  comme  au  temps  d'Hippocrate  (1). 

Pour  en  revenir  à  la  sérumurie,  j'ai  voulu  vous  faire  voir  enfin 
comment  la  cellule  créatrice  de  l'urine,  qui  n'a  ni  vaisseaux  ni 
nerfs,  peut  cependant,  par  des  voies  indirectes,  devenir  victime 
du  trop-plein  vasculaire  et  être  supprimée  pour  la  fonction  ; 
mais  comment  aussi,  par  des  voies  plus  indirectes  encore,  par 

I  les  voies  réflexes,  elle  peut  être  rendue  à  la  fonction,  grâce  à 
l'action  révulsive. 

En  d'autres  termes,  et  quant  au  rein,  organe  qui  n'agit  que  par 
ses  cellules,  j'ai  voulu  vous  faire  voir  comment  la  congestion  peut 

i   s'y  transformer  en  phlegmasie  aiguë,  et  celle-ci  en  phlegmasie 

j  chronique,  dégénérante,  et  comment,  grâce  à  la  révulsion,  on 

I  peut  empêcher  ces  désastres. 

I      Ce  sera  le  côté  pratique  et  utile  de  cette  leçon. 

On  s'est  demandé,  d'une  façon  quelque  peu  puérile,  si  le 
!  rein  était  l'organe  qui  fait  l'urine,  et  on  a  triomphé  en  démon- 
trant qu'il  ne  la  fabrique  pas  puisqu'on  trouve  de  ïii?'ée,  de 
l'acide  uriqiie,  etc.,  dans  le  sang;  d'où  l'on  a  conclu  que  I'urine 
se  produit  un  peu  partout  et  que  le  rein  se  borne  à  en  débar- 
rasser le  sang.  Or,  pour  faire  voir  que  le  rein  n'est  pas  un  filtre 
inerte,  il  suffit  de  chercher  ce  qu'il  y  a  d'urée  dans  le  sang  et  ce 
qu'il  y  en  a  dans  l'urine.  Dans  le  sérum  du  sang,  on  trouve  0^\iQ 
I  d'urée  pour  1000  grammes  de  sang,  et  dans  l'urine,  19  grammes 
pour  I  000,  c'est-à-dire  plus  de  cent  fois  plus. 

Quelle  est  donc,  dans  le  rein,  la  partie  qui  fait  la  sélection 
merveilleuse  de  laquelle  résulte  ce  produit  complexe^  ï  «  urine  »? 

Est-ce  le  glomérule?  Sont-ce  les  tubuli  contorli  ou  les  tubuU 


(1)  Voir  plus  liaul,  [>.  7o. 
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recli  ?  C'est  le  glomérule  qui  commence,  ce  sont  les  tubuli  con- 
torli  qui  finissent.  Et  les  tubuli  ne  sont  conlorli,  c'est-à-dire 
flexueux,  que  pour  augmenter  la  surface  de  contact.  Les  tubuli 
recti  sont  des  tubes  vecteurs  qui  amènent  au  sommet  de  la  pyra- 
mide de  Malpighi  le  liquide  urinaire  sécrété  dans  le  glomérule 
et  sélecté  dans  les  tubuli  contorti.  Maintenant,  ce  qu'il  y  a  d'inté- 
ressant, c'est  de  voir  le  rôle  que  jouent,  dans  l'acte  fonctionnel, 
les  vaisseaux  et  les  nerfs.  11  est  incontestable  que  le  plexus  rénal 
est  surtout  une  émanation  du  grand  sympathique.  Il  est  non 
moins  évident  que  l'artère  rénale  constitue,  par  un  artifice  admi- 
rable, les  glomérules  de  Malpighi .  Le  glomérule  est  formé  par 
une  série  d'anses  vasculaires  entourées  d'une  membrane,  la  cap- 
sule de  Bowmann.  La  flexuosité  des  artérioles  qui  entrent  dans 
le  glomérule  joue,  par  rapport  à  la  sécrétion,  le  même  rôle  que 
la  flexuosité  des  tubuli  contorti,  c'est-à-dire  que  la  circulation 
dans  les  glomérules  de  Malpighi  doit  être  assez  ralentie  par  le 
fait  même  de  la  flexuosité  pour  que  Vextmoasalion  du  sérum  du 
sang  s'accomplisse. 

Mais,  jusqu'ici,  il  n'y  a  pas  encore  de  sélection.  Les  anses  qui 
constituent  le  glomérule  sortent  de  la  capsule  sous  forme  d'ar- 
térioles  à  paroi  très  ténue,  munies  d'une  sorte  de  sphincter  mus- 
culaire qui  est  animé  par  des  émanations  du  plexus  rénal  et  qui 
doit  jouer  dans  la  circulation  intraglomérulaire  un  rôle  considé- 
rable ;  c'est-à-dire  que  la  pression  dans  le  glomérule  doit  aug- 
menter ou  diminuer  suivant  que  le  sphincter  se  contracte  ou  se 
dilate.  Or,  vous  savez  que  la  capsule  de  Bowmann,  qui  est  con- 
stituée par  du  tissu  conjonctif,  envoie  des  projections  qui  sou- 
tiennent les  anses  vasculaires  :  c'est  le  tissu  péri-vasculaire.  Ce 
tissu  n'est  pas  indifférent.  11  doit  très  certainement  jouer  un  rôle 
particulier  et  efflcient  dans  la  sécrétion  ou  dans  l'extravasation 
du  liquide  qui  va  commencer  à  constituer  l'urine.  J'ajoute  que 
les  tubuli  contorti  sont  tapissés  par  un  épithélium  strié,  et  les 
tubuli  recti  par  un  épithélium  pavimenteux.  Il  n'est  pas  douteux 
que  les  tubuli  contorti  ne  jouent  un  rôle  très  actif  et  certaine- 
ment définitif  dans  la  constitution  de  l'urine.  On  peut  concevoir 
que  du  liquide  s'extravaso  à  travers  la  paroi  des  anses  vascu- 
laires du  glomérule  de  Malpighi.  Ce  liquide  est,  si  je  puis  dire, 
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de  1'  «urine  rud'imenlaire  »,  et  c'est  la  cellule  épitliéliale  striée 
des  iubuli  contorti  qui  achève  la  sélection  et  fait  1'  «  urine  défini- 
tive M,  ainsi  que  le  professeur  Kuss  l'a  très  bien  démontré. 

Cela  dit,  voyons  ce  qui  sapasse  dans  certaines  conditions  phy- 
siologiques qui  confinent  à  la  pathologie  et  dans  certaines  autres 
conditions  éminemment  pathologiques.  Prenons  comme  exem- 
ples la  grossesse  pour  le  premier  cas  et  la  scarlatine  pour  le  se- 
cond. Il  n'est  pas  douteux  (c'est  surtout  évident  chez  les  indi- 
vidus qui  meurent  dans  la  période  aiguë  de  la  scarlatine  avec  de 
l'albuminurie  scarlatineuse),  il  n'est  pas  douteux  qu'il  y  a  là  une 
glomérulite  et  une  inflammation,  non  pas  seulement  des  glomé- 
rules,  mais  des  tubuli  contorti,  c'est-à-dire  de  cet  ensemble  qui 
constitue  la  substance  corticale  du  rein.  En  effet,  par  l'examen 
microscopique  et  même  à  l'œil  nu,  on  constate,  d'une  part,  une 
énorme  congestion  des  glomérules  et  des  tubuLi  contorti^  en  un 
mot  de  toute  la  substance  corticale,  et,  d'autre  part,  une  sorte 
d'œdèrae  aigu  de  l'ensemble  du  rein,  qui  est  augmenté  de  volume. 

Voilà  ce  que  nous  apprend  l'autopsie  d'un  rein  frappé  de  «  con- 
gestion »  et,  disons  mieux,  si  la  maladie  a  persisté,  d'à  inflamma- 
tion aiguë  »  :  c'est  la  néphtnte  parenchymaieuse  de  la  scarlatine. 
Alors,  vous  ne  trouvez  pas  seulement  de  la  glomérulite  et  de  la 
néphrite  corticale,  c'est-à-dire  de  l'inflammation  avec  hyper- 
hémie  violente  des  points  non  encore  enflammés,  mais  vous 
constatez  un  très  grand  désordre  anatomique.il  y  a  une  infiltra- 
tion dans  l'intérieur  des  glomérules,  et,  en  outre,  fait  des  plus 
graves,  vous  ne  découvrez  plus  dans  l'intérieur  des  tubuli  con- 
torti qu'un  épithélium  absolument  dégénéré.  Au  lieu  d'ôtre  strié, 
il  est  granuleux,  granulo-graisseux,  trouble,  infiltré,  démoli. 
Et  il  n'y  a  pas  seulement  dans  les  tubuli  contorti  et  recii  cet  épi- 
thélium démoli,  dépavé,  desquamé,  entraîné,  il  y  a  des  globules 
blancs  et  des  globules  rouges,  il  y  a  de  l'albumine,  il  y  a  aussi 
de  la  fibrine;  et  tout  cela  constitue  un  magma  qui  roule  de 
proche  en  proche  des  lubuli  contorti  aux  tubuli  recti,  et  de 
ceux-ci  au  sommet  des  pyramides  de  Malpighi. 

Vous  savez  que  Ton  peut  considérer  la  capsule  de  Bowmann 
comme  étant  le  commencement  des  tubuli  coniwti,  de  sorte  que 
PETm.—- Clin,  méd,  ni.  —6 
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ceux-ci  sont  la  continuation  de  la  capsule  de  Bowmann,  et  les 
lubuli  recii  la  continuation  des  Lubuli  contorti.  Alors,  dans  les 
tubiUi  recti,  vous  trouvez  l'épilhéliuin  desquamé,  mêlé  à  des  glo- 
bules rouges  et  blancs,  à  de  l'albumine,  etc.,  le  tout  constituant 
ce  qu'on  a  appelé  les  «  cylindres  granuleux  »,  «  granulo-grais- 
seux»,  «hyalins.»  Vous  pouvez  donc  concevoir  par  la  pensée 
que  la  congestion  énorme  qui  commence  par  les  glomérules 
(partie  la  plus  vasculaire  de  l'appareil  rénal)  donne  naissance  à 
une  sorte  de  déluge,  de  torrent  qui  emporte  avec  lui  tout  ce  qu'il 
rencontre  sur  son  passage,  et  c'est  ainsi  que  les  cellules  épithé- 
liales  striées,  d'abord  inûltrées,  puis  gonflées,  puis  dépavées, 
sont  entraînées  sous  forme  de  cylindres  granuleux. 

Ce  qu''il  y  a  d'intéressant,  c'est  la  glomérulite,  et  surtout  la 
CONGESTION  qui  l'engendre.  Une  pression  considérable  s'opérant 
dans  les  glomérules,  il  n'y  a  pas  extravasation  seulement  de  la 
partie  aqueuse  du  sérum,  ainsi  que  des  sels  (phosphates,  carbo- 
nates, urates),  ainsi  que  de  l'urée,  etc.,  en  un  mot,  des  principes 
tenus  en  suspension  dans  l'urine,  mais  il  y  a  extravasation  des 
globules  rouges  et  blancs  du  sang.  Dans  toutes  les  autopsies, 
vous  voyez  mentionné  ce  fait,  dont  on  ne  tire  pas  suffisamment 
parti  suivant  moi.  Or,  puisque  ces  corpuscules  solides  sont  extra- 
vasés,  à  plus  forte  raison  un  liquide  pourra-t-il  l'être.  Il  y  a  donc 
aussi  el  nécessairement  extravasation  du  sérum  en  nature,  de 
sorte  que  j'en  reviens  toujours  à  ce  que  j'ai  dit  primitivement  : 
«  Ce  n'est  pas  de  l'albuminurie,  mais  de  la  sérumurie  qui  en  ré- 
sulte», c'est-à-dire  qu'il  y  a  perte  du  sérum  en  totalité  et  de 
toutes  ses  qualités  de  nutrition  ultérieure  ;  car  s'il  est  vrai  que  les 
globules  rouges  jouent  un  rôle  actif  dans  nos  fonctions  vitales,  il 
n'est  pas  moins  vrai  que  le  sérum  est  le  liquide  vecteur  de  ce  qu'il 
y  a  de  nutritif  dans  le  sang,  et,  s'il  s'extravase,  ce  n'est  pas  seule- 
ment de  l'albumine  que  perd  le  malade,  mais  tout  ce  que  le  sérum 
porte  en  lui  de  vivifiant.  Le  mot  de  «  sérumurie  »  est  donc  bien 
plus  compréhensif  et  plus  exact  que  celui  d'albuminurie. 

Mais  il  n'y  a  pas  seulement  sérumurie,  il  y  a  dégradation  du 
rein.  Cette  pression  énorme  qui  e.Kisle  dans  le  glomérule  produit 
une  sorte  d'inondation  qui  entraîne  avec  elle  l'épithélium  sécré- 
teur des  lubuli  contorti.  Sans  doute,  le  glomérule  joue  un  rôle 
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dans  la  sécrétion  rénale,  il  la  commence,  mais  c'est  l'épilhélium 
strié  qui  la  finit. 

Si  donc  la  cellule  striée  est  malade  ou  détruite,  la  sélection 
rénale  se  trouble  ou  cesse. 

Le  rôle  du  médecin  est  donc  d'empêcher  l'inondation  de  se 
faire  dans  les  tuùuli  contorti  et  d'en  entraîner  les  cellules  épithé- 
liales  sélectrices.  Or,  tant  que  la  congestion  reste  congestion, 
tant  qu'on  peut  espérer  que  le  désordre  anatomique  n'est  pas 
considérable,  on  peut  supposer  que,  la  congestion  disparue,  le 
rein  reprendra  ses  fonctions. 

Gela  est  vrai  dans  la  majorité  des  cas  de  scarlatine,  que  je 
prends  comme  type  de  congestion  rénale  sérumurique  ;  mais,  si 
la  congestion  persiste,  elle  entraîne  des  désordres  nécessairement 
plus  intenses  et  alors  elle  devient  phlegmasie,  la  néphrite  paren- 
chymateuse  aiguë  est  constituée.  Donc,  enfin,  pour  conjurer  le 
désastre,  intervenez  ici  d'une  façon  active  et  suffisamment 
énergique. 

Si  vous  laissez  le  mal  persister,  vous  laissez  la  phlegmasie 
aiguë  devenir  chronique,  comme  vous  avez  laissé  la  congestion 
aiguë  devenir  phlegmasie,  et  le  désastre  est  alors  à  peu  près 
irréparable,  ce  qui  se  conçoit,  11  n'y  a  pas  désordre  seulement 
dans  les  iubuli  contorti,  mais  dans  les  glomérules  de  Malpighi. 
],e  tissu  conjonctif  péri-vasculaire,  la  capsule  de  Bowmann 
elle-même,  s'infiltrent  de  cellules  de  mauvaise  formation  ;  le 
tissu  conjonctif  s'épaissit,  les  anses  vasculaires  sont  comprimées 
par  cet  épaississement  du  tissu  conjonctif,  qui  peu  à  peu  se 
rétracte  ;  d'autre  part,  les  cellules  des  lubuli  contorti  ont  cessé 
d'être  des  cellules  striées,  propres,  spécifiques  et  sagaces,  c'est 
désormais  un  épithélium  granuleux,  absolument  impropre  à  la 
sécrétion,  et,  progressivement,  vous  voyez  à  la  rougeur  d'autre- 
fois succéder  une  certaine  pâleur  définitive  du  tissu.  Ainsi  se 
produit  la  décoloration,  l'anémie  de  la  substance  corticale  qui 
précède  l'anémie  de  la  substance  tubuleuse.  De  sorte  que  l'hy- 
perhémie  a  engendré  la  phlegmasie  et  celle-ci  a  provoqué,  d'une 
part,  la  dégénérescence  de  l'épithélium  et  la  substitution  à 
l'épithélium  spécifique  d'un  épithélium  inapte  à  la  fonction  ;  et 
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provoqué,  d'autre  part,  une  anémie  définitive  :  le  rein  malade  est 
alors  devenu  le  «  gros  rein  blanc  »  :  «  gros  »  parce  qu'il  est 
œdémateux,  «  blanc  »  parce  qu'il  est  anémique,  et  «  impropre 
à  la  fonction  »  parce  qu'il  n'a  plus  de  cellules  striées,  sélectrices 
de  la  sécrétion  urinaire. 

Tout  cela  est  fécond  en  enseignements,  car  il  est  avéré  qu'à 
l'autopsie  de  certaines  femmes  qui  meurent  brightiques,  six, 
buit  ou  dix  mois  après  leur  grossesse,  vous  trouvez  un  gros 
rein  blanc  ;  car  il  est  évident  que  la  femme,  qui  a  commencé 
par  être  grosse,  était  bien  portante  au  moment  où  elle  a  conçu; 
car  il  est  non  moins  évident  qu'il  y  a  là  congestion  rénale  par  le 
fait  même  de  la  «pléthore  gravidique».  Ici,  comme  dans  la 
néphrite  scarlalineuse  aiguë  (les  autopsies  le  démontrent),  tout 
a  commencé  par  l'byperbémie,  sans  grand  désordre  encore, 
puis  ultérieurement  surviennent  les  désastres  anatomiques  que 
je  vous  ai  dits.  Il  faut  donc  empêcher  de  tels  malheurs  chez  la 
femme  enceinte  ;  il  faut  intervenir  —  et  c'est  le  rôle  nécessaire, 
absolu,  social  du  médecin  —  il  faut  intervenir  pour  empêcher 
la  congestion  rénale  chez  cette  femme  enceinte,  la  même  con- 
gestion chez  ce  scarlatineux,  de  devenir  de  la  phlegmasie,  c'est- 
à-dire  de  la  néphrite  parenchymateuse  aiguë  ;  et  intervenir  en- 
core pour  empêcher  celle-ci  de  devenir  chronique  et  absolument 
mortelle. 

Par  conséquent,  vous  le  voyez,  ce  qu'il  y  a  d'intéressant, 
c'est  de  se  reporter  au  point  de  départ,  c'est  de  penser  à  l'épi- 
thélium  strié.  Yous  ne  pouvez  rien  sur  cet  épithélium,  il  n'a  ni 
nerfs  ni  vaisseaux.  Tout  à  l'heure,  je  vous  parlais  de  la  cellule 
cérébrale.  Comment  fonctionne-t-elle?  Elle  non  plus  n'a  ni  nerfs 
ni  vaisseaux  ;  elle  fonctionne  proprio  motu.  Il  en  est  de  même 
pour  l'épilhélium  strié  du  rein  qui,  sans  nerfs,  sans  vaisseaux 
propres,  tout  seul  et  par  sa  force  intime,  fait  ce  quelque  chose 
de  surprenant,  qui  est  l'urine.  Voilà  donc  des  cellules  qui  sont 
en  apparence  soustraites  à  l'action  médicale  :  nous  ne  pouvons 
rien  sur  elles,  mais  nous  pouvons  quelque  chose  par  l'intermé- 
diaii'e  du  grand  sympathique  sur  les  artères  rénales,  sur  les 
artérioles,  qui  sont  animées  par  des  filets  du  grand  sympathique, 
et  ici  le  mot  est  admirablement  vrai.  Donc,  si  vous  êtes  en  pré- 
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sence  d'une  femme  enceinte  qui  a  de  l'albumine,  c'est-à-dire  du 
sérum  de  son  sang  dans  ses  urines,  votre  devoir  immédiat, 
absolu,  c'est  de  porter  secours  aux  glomérules  de  Malpighi, 
c'est-à-dire  de  faire  en  sorte  que  la  congestion  cesse  d'y  être 
intense,  que  l'inondation  du  sérum  ne  vienne  pas  dépaver  les 
tubuli  contorti  et  mettre  à  mort  l'épithélium  sécréteur.  Et  vous 
pouvez  le  faire  par  un  acte  thérapeutique  des  plus  simples,  par 
\dL  décongestion,  c'est-à-dire  par  la  «révulsion».  Lorsque  vous 
placez  des  ventouses  scarifiées  sur  la  région  lombaire,  au  voisi  - 
nage  des  reins,  chez  les  individus  qui  ont  de  l'albumine  dans 
l'urine,  vous  diminuez  l'abondance  de  l'albuminurie.  Si  vous 
avez  diminué  la  quantité  d'albumine  dans  l'urine,  il  est  évident 
que  vous  avez  fait  quelque  chose  qui  doit,  dans  l'espèce,  décon- 
gestionner les  glomérules  de  Malpighi,  et,  de  proche  en  proche, 
tout  le  système  artériel  du  rein.  Mais  ce  qu'il  y  a  d'impor- 
tant, c'est  surtout  d'agir  sur  cette  partie  si  sensible,  les  nerfs 
vasomoteurs  de  l'artère  afférente  et  de  l'artère  efférente  des 
glomérules  de  Malpighi.  Par  conséquent,  décongestion!  décon- 
gestion! c'est-à-dire,  dans  l'état  aigu,  ventouses,  et,  ultérieu- 
rement, pointes  de  feu  sur  la  région  rénale;  pointes  de  feu 
encore,  puis,  cautères  suppurants  lorsque,  malheureusement, 
la  lésion  est  entrée  dans  la  phase  chronique;  décongestion  qui 
a  pour  effet  de  diminuer  les  désastres  actuels  et  d'empêcher 
des  désastres  ultérieurs.  Tel  est  votre  rôle  efficace  et  toujours 
utile. 

D'autre  part,  en  se  plaçant  au  point  de  vue  de  la  néphrite 
parenchymateuse  et  de  la  congestion  qui  la  précède,  il  est  bien 
évident  que  vous  devez  faire  aussi  de  la  décongestion  par  déri- 
vation, c'est-à-dire  provoquer  une  fluxion  compensatrice  sur  la 
membrane  muqueuse  des  intestins,  par  des  purgatifs  donnés  de 
temps  à  autre.  Vous  accomplissez  également,  ce  faisant,  un  acte 
tutélaire  et  rationnel. 

En  outre,  si  vous  faites  passer  dans  le  rein  une  substance  telle 
que  le  lait,  vous  accomplissez  un  acte  non  moins  rationnel,  car 
vous  faites  circuler  dans  l'organe  un  liquide  qui  n'a  aucune 
espèce  de  propriétés  irritantes  et  qui  lave,  pour  ainsi  dire,  les 
parties  envahies  par  l'inflammation.  C'est  ainsi  que  je  conçois 
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l'eflicacité  non  douteuse  de  la  diète  lactée;  laquelle  est  insuffi- 
sante quand  elle  est  employée  exclusivement  :  il  y  a  alors  amé- 
lioration dans  l'état,  l'albumine  diminue,  mais  elle  ne  disparaît 
jamais.  Cela  est  surtout  vrai  chez  les  malheureuses  femmes 
enceintes  qui,  traitées  par  la  diéle  lactée  seule,  finissent,  quel- 
ques mois  après  l'accouchement,  par  mourir  brighliques;  la 
congestion  s'étant  transformée  en  phlegmasie  aiguii,  celle-ci  en 
pblegmasie  chronique  :  série  morbide  qu'aurait  enrayée  la  dé- 
congestion thérapeutique!  Ainsi,  cela  commence  par  un  acte 
physiologique,  la  grossesse,  et  cela  finit  par  un  acte  patholo- 
gique, le  mal  de  Bright.  L'idée  vitale  était  la  conservation  de 
l'espèce,  le  fait  final  est  la  destruction  de  l'individu  :  le  trop  de 
vie  a  fait  la  mort  par  incurie  mfklicale  ! 

Il  y  a  donc  une  congesLion  active  physiologique,  celle  de  la 
grossesse  ;  mais  il  y  a  une  congestion  active  pathologique,  c'est 
la,  congestion  a  frigore  et  celle  des  maladies  infectieuses  (scarla- 
tine, variole,  dolhiénenterie,  érysipèle,  diphthérie,  choléra).  Il  se 
fait  là  évidemment  des  poussées  fluxionnaires  par  suite  des- 
quelles le  sérum  passe  dans  les  urines  avec  un  certain  nombre 
de  globules  du  sang.  Mais  le  plus  remarquable,  au  point  de  vue 
de  la  spécificité  de  certaines  maladies,  c'est  de  voir  la  scarlatine 
prédisposer  (plus  que  la  variole,  la  dothiénenlérie)  à  l'albumi- 
nurie persistante,  et  conduire  de  la  glomérulite  aiguB  à  la  né- 
phrite parenchymatense,  à  l'altération  du  parenchyme,  des  glo- 
mérules,  des  tuhuli  contorti,  et  constituer  le  gros  rein  blanc. 
Si,  en  môme  temps,  le  tissu  péri-vasculaire  interposé  aux  tubes 
do  Bellini,  tubes  reliant  entre  elles  les  pyramides  deMalpighi,  si, 
dis-je,  ce  tissu  péri-vasculaire  est  pris  —  et  c'est  le  fait  le  plus 
habituel  —  on  a  une  «  néphrite  mixte  »  qui  porte  à  la  fois  sur  le 
parenchyme  sécréteur  et  vecteur  comme  aussi  sur  leur  tissu  con- 
jonctif.  C'est  là  un  pur  accident  anatomique,  qui  se  conçoit 
d'ailleurs  ;  on  ne  comprendrait  pas  que,  dans  la  plupart  des  cas, 
il  n'en  fût  pas  ainsi.  Quelquefois,  cependant,  le  parenchyme 
seul  est  pris  de  préférence  («  gros  rein  blanc  »);  mais,  lorsque 
les  travées  du  tissu  conjonctif  se  rétractent,  vous  avez  un  rein 
anémique,  blanc,  qui  n'a  pas  la  surface  régulière  qu'on  constate 
dans  le  gros  rein  blanc. 
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Nous  venons  de  voir  ce  que  peut  la  congestion  active  ;  voici  ce 
que  peut  la  congestion  passive,  qui  est  le  plus  souvent  obsei-vée 
par  le  fait  des  maladies  du  cœur.  Dans  ce  cas,  il  y  a  une  stagna- 
tion du  sang  dans  les  réseaux  veineux,  et,  de  proche  en  proche, 
une  gêne  dans  la  circulation  artérielle.  Il  se  fait  alors  des  proli- 
férations presque  scléreuses  dans  le  tissu  conjonctif  intercanali- 
culaire.  Il  y  a  d'abord  de  l'hyperhémie,  puis  ultérieurement  de 
la  phlogose  et  enfin  de  la  sclérose.  C'est  ce  qu'on  appelle  le 
«  rein  cardiaque  »,  qui  finit  par  devenir  impropre  à  la  sécrétion 
régulière  ;  d'où  il  suit  que,  chez  les  individus  atteints  de  maladies 
du  cœur  dont  le  rein  présente  les  altérations  anatomiques  que  je 
viens  d'énumérer,  la  sécrétion  nrinaire  est  diminuée  dans  son 
abondance  et  altérée  dans  sa  qualité  :  il  y  a  plus  de  sels  que 
d'habitude,  la  quantité  d'urée  diminue  et,  le  plus  habituelle- 
ment, pour  peu  que  l'individu  se  congestionne  à  la  suite  d'un 
refroidissement,  immédiatement  l'albumine  apparaît  dans  les 
urines.  Ici  encore  des  désordres  se  produisent  dans  les  glomé- 
rules  de  Malpighi  et,  en  raison  même  delà  stase  vasculaire  qui 
existe,  il  y  a  sérumurie.  Je  n'insiste  pas,  vos  réflexions  feront 
le  reste. 

Vous  voyez  le  rôle  que  joue  toujours  la  circulation  dans  les 
lésions  du  rein,  soit  aiguës,  d'origine  artérielle,  soit  chroniques, 
d'origine  veineuse,  au  cas  de  maladies  du  cœur. 

Nous  abordons  raaintenan  t  des  lésions  d'un  autre  ordre  et  néan- 
moins d'origine  encore  vasculaire.  Il  s'agit  de  l'endartérite,  c'est- 
à-dire  de  l'artérite,  non  pas  seulement  des  grosses  artères,  mais 
surtout  des  petites,  affection  qu'on  a  décrite  sous  le  nom  d'ar- 
tério-sclérose,  A' arlerio-capûlari- fibrosis  ou  altération  des  petits 
vaisseaux,  qui  deviennent  fibreux,  perdent  une  partie  de  leur 
élasticité  et  de  leur  contractilité  sous  l'influence  de  la  dégéné- 
ralion  fibreuse;  altération  qui  a  les  conséquences  les  plus  redou- 
tables comme  les  plus  variées.  Il  y  a  là,  dans  l'artère,  une  irrita- 
tion qui  se  propage  par  voie  de  contiguïté  au  tissu  conjonctif 
circonvoisin;  et  c'est  delà  sorte  que  vous  comprenez  non  seule- 
ment la  néphrite  interstitielle, m-à\s  toutes  les  maladies  scléreuses, 
ainsi  la  «  sclérose  en  plaques  ».  —  Prenons  comme  exemple  cette 
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maladie  si  remarquable  du  système  nerveux  qui  se  traduit  ana- 
tomiquementpar  des  lésions  scléreuses  atrophiant  les  tubes  ner- 
veux et  troublant  les  fonctions  de  l'innervation.  D'après  les 
recherches  les  plus  précises,  les  plus  récentes  et  les  plus  démons- 
tratives, il  est  prouvé  qu'il  y  a  altération  des  artères  chez  les 
individus  atteints  de  sclérose  en  plaques;  et  c'est  de  proche  en 
proche  que  la  maladie  se  propage  au  tissu  conjonctif  d'abord, 
puis  qu'elle  trouble  le  système  nerveux,  mais  secondairement, 
et,  plus  tard,  définitivement;  de  sorte  que  les  lésions  des  petites 
artères  aboutissent  finalement  à  la  destruction  du  système  ner- 
veux, et  cela  par  l'intermédiaire  du  tissu  conjonctif,  ce  squelette 
du  tissu  nerveux,  qui,  par  rétraction,  a  fini  par  faire  disparaître 
les  cellules  et  les  tubes  nerveux.  —  Eh  bien  !  la  même  chose  a  lieu 
édiXx^Yarlério-sclérose  rénale,  dans  ce  qu'on  a  appelé  la  «néphrite 
interstitielle  » ,  pour  la  différencier  de  la  néphrite  parenchyma- 
teuse,  où  les  désordres  commencent  par  le  parenchyme  pour 
aboutir,  par  propagation  de  la  phlegmasie,  à  la  néphrite  mixte. 
Si,  au  contraire,  la  néphrite  commence  par  le  tissu  conjonctif, 
il  y  a  d'abord  une  altération  des  petits  vaisseaux,  puis  le  tissu 
conjonctif  prolifère  au  voisinage,  et,  par  irritation,  il  y  a  hyper- 
hémie,  phlogose  et  définitivement  sclérose,  et  on  a  ainsi  le 
«  petit  rein  bosselé  »,  qui  est  en  grande  partie  impropre  à  la 
fonction.  Ce  n'est  pas  par  lesglomérules  que  les  désordres  com- 
mencent ;  le  mal  marche  de  la  périphérie  vers  le  centre,  tandis 
que,  dans  la  néphrite  parenchymateuse,  c'est  du  centre  à  la  péri- 
phérie que  procède  la  phlegmasie.  Dans  ce  cas,  vous  avez,  à 
l'inverse  de  la  néphrite  parenchymateuse,  une  sécrétion  exa- 
gérée de  l'urine,  laquelle  est  due  très  probablement  à  l'irritation 
de  voisinage  de  ce  qui  reste  encore  intaet  des  tubuli  conlorti  et 
des  glomérules.  Il  y  a  ici,  et  dans  les  premiers  temps  de  la  mala- 
die rénale,  polyurie,  comme  il  y  a  certaines  exagérations  fonc- 
tionnelles aux  premières  phases  de  la  sclérose  des  cordons  pos- 
térieurs ;  c'est  en  somme  une  ataxie  du  rein.  Aussi  celle  polyurie 
n'est  rien  moins  que  la  sécrétion  d'une  quantité  exagérée  de 
mauvaise  urine,  ne  contenant  qu'une  petite  quantité  d'urée  et 
renfermant  de  l'albumine.  Ultérieurement,  il  se  passe  pour  le 
rein  ce  qui  a  lieu  pour  la  sclérose  en  plaques,  il  y  a  atrophie 
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des  tubiili  vecteurs  el  des  tubulï  contorii,  puis  de  la  capsule  de 
Bowmann  ;  seuls,  une  partie  dos  glomérules  restent  indemnes, 
et  peu  à  peu  la  sécrétion,  d'exagérée  qu'elle  était,  devient  de 
moins  en  moins  abondante  :  la  sérumurie  s'aggrave,  et  souvent 
des  phénomènes  d'urémie  se  produisent;  cela  beaucoup  plus 
dans  la  néphrite  interstitielle  que  dans  la  néphrite  parenchyma- 
teuse. 

Vous  comprenez  maintenant  que  cette  néphrite  interstitielle 
s'observe  fréquemment  chez  les  goutteux,  puisqu'ils  ont  de  l'ar- 
tério-sclérose,  et  chez  les  saturnins,  qui  peuvent  avoir  aussi  cette 
altération  des  vaisseaux,  laquelle  fait  ultérieurement  la  maladie 
rénale  dont  j'esquisse  la  pathogénie  devant  vous. 

Enfln^  on  connaît  encore  une  autre  dégénérescence  d'origine 
vasculaire  :  c'est  la  dégénérescence  amyloïde  du  rein. 

La  dégénérescence  amyloïde  s'observe  dans  les  cas  de  suppu- 
ration prolongée,  chez  les  scrofuleux  et  surtout  chez  ceux  qui 
ont  le  mal  de  Pott;  il  se  fait  alors  une  dégénérescence  lardacée 
et  amyloïde  du  rein,  comme  aussi  une  dégénérescence  amyloïde 
du  foie  chez  les  scrofuleux  et  les  tuberculeux.  Cette  dégénéres- 
cence s'effectue  également  par  le  mécanisme  de  l'altération  vas- 
culaire :  la  paroi  des  vaisseaux  s'infiltre  de  substance  amyloïde 
et  la  charrie;  aussi  ces  organes  si  vasculaires,  le  foie  et  le  rein, 
subissent-ils  de  préférence  la  dégénérescence  amyloïde.  Dans  ce 
cas,  le  rein  est  encore  démoli  :  il  n'est  plus  un  filtre  sagace  qui 
prend  au  sérum  du  sang  tous  les  éléments  constitutifs  de  l'urine; 
c'est  un  filtre  inerte  qui  laisse  passer  le  sérum  du  sang  des  glo- 
mérules de  Malpighi  dans  les  tubuli  contorti,  dont  les  cellules, 
altérées  pour  le  plus  grand  nombre,  ne  remplissent  plus  leur 
office;  et,  cette  fois  encore,  il  y  a  de  la  sérumurie. 

Cette  sérumurie,  c'est  le  sérum  dans  l'urine.  Vous  saisissez 
par  les  réactions  particulières  de  l'albumine  la  présence  de  celle- 
ci;  mais  ce  n'est  voir  que  le  petit  côté  de  la  question  et  prendre 
la  partie  pour  le  tout.  Ce  qui  a  passé  du  filtre  rénal,  frappé 
d'impuissance,  dans  le  vase  de  nuit,  c'est  le  sérum  en  nature. 
Le  malade  ne  perd  pas  alors  seulement  l'albumine,  mais  le  sérum 
de  son  sang  avec  les  propriétés  nutritives  qu'il  possède  et  char- 
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rie.  Ainsi,  par  le  fait  de  lasérumurie,  se  réalise  une  grave  allé- 
ration  de  l'organisme  qui  se  surajoute  à  celle  delà  scrol'ule  chez 
le  scrofuleux,  de  la  tuberculose  chez  les  tuberculeux,  et  de  la  sup- 
puration prolongée  chez  les  sujets  atteints  d'ostéite  suppurante. 

Ce  que  je  voulais  vous  montrer  dans  cette  vue  synthétique, 
Messieurs,  c'est  le  rôle  énorme  que  jouent  les  vaisseaux,  vais- 
seaux artériels  dans  la  congestion  aiguë  qui  peut  devenir  la  né- 
phrite parenchymateuse  chronique,  vaisseaux  artériels  dans 
l'artério-sclérose,  vaisseaux  artériels  dans  le  rein  amyloïde  ;  rôle 
dont  l'aboutissant  commun  est  la  présence  de  l'albumine,  c'est- 
à-dire  la  présence  du  sérum  du  sang  dans  les  urines.  Et  alors, 
quelle  conclusion  thérapeutique  ?  Pour  le  rein  amyloïde,  nous 
ne  pouvons  rien  ou  nous  ne  pouvons  guère  ;  il  faut,  si  possible, 
modifier  l'organisme.  Pour  .l'endartérile,  nous  ne  pouvons  pas 
non  plus  grand'chose  ;  cependant,  ce  qui  est  indiqué,  c'est  d'es- 
sayer de  modifier  l'état  anatomique  et  troublé  de  ce  rein  atteint 
de  néphrite  interstitielle,  au  moins  coramençanle  dans  certains 
cas.  En  pareille  occurrence,  rien  n'est  meilleur  que  l'iodure  de 
potassium  —  que  je  préfère  à  l'iodure  de  sodium  parce  qu'il  est 
plus  actif  —  pour  parer  à  l'endarlérite,  et  cela  toujours  avec 
succès.  Puis,  nous  portons  secours  à  ce  rein  atteint  de  phleg- 
masie  particulière,  par  la  révulsion  que  je  vous  ai  signalée  tout 
à  l'heure,  et  par  l'administration  du  lait,  mais  non  pas  exclusi- 
vement. C'est  une  erreur  profonde  et  préjudiciable  que  de  vou- 
loir gorger  de  lait  ces  malheureux  ;  la  plupart  du  temps  ce  sont 
des  hommes  ayant  dépassé  de  beaucoup  l'âge  adulte,  presque 
des  vieillards,  qui  souvent  aiment  mieux  autre  chose  que  le  lait, 
mais  qui,  de  plus,  ont  un  estomac  intolérant  pour  ce  liquide  : 
les  vomissements  surviennent,  puis  la  diarrhée  et  surtout  la  con- 
stipation. Dans  ces  conditions,  on  ne  peut  pas  continuer.  Il  faut 
donner  seulement  de  petites  doses  de  lait,  quatre  à  cinq  tasses 
par  jour,  môme  fractionnées  par  cuillerées,  et  le  malade  les  sup- 
portera :  il  sera  de  même  bien  vite  fatigué,  et  son  estomac  aussi, 
si  on  lui  donne  4  ou  5  grammes  d'iodure  de  potassium  par  jour, 
tandis  qu'il  en  supportera  très  bien  1  à  2  grammes  pendant 
longtemps  et  avec  succès  ;  alors  vous  accomplissez  un  acte  Ihé- 
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rapeulique  efficace  et  inlelligent,  ce  qui  n'est  pas  le  cas  si  vous 
prescrivez  la  diète  lactée  seule. 

Maintenant,  je  voudrais  vous  signaler  en  passant  deux  faits 
extrêmement  curieux  qui  militent  en  faveur  de  la  théorie  que 
j'ai  formulée  devant  vous.  Il  m'a  été  donné  de  voir  deux  dames 
appartenant  à  la  classe  élevée,  ayant  l'esprit  très  cultivé  et  ana- 
lysant avec  exactitude  leurs  sensations.  Toutes  deux  sont  albu- 
minuriques,  toutes  deux  doivent  leur  albuminurie  à  la  grossesse, 
toutes  deux  avaient  été  traitées  par  la  diète  lactée  seule.  Il  s'en 
faut  bien  qu'elles  en  aient  été  guéries.  Mon  intervention  n'a  eu 
lieu  que  six  mois  après  l'accouchement  chez  l'une,  que  deux  ans 
après  chez  l'autre.  Cependant,  grâce  à  la  révulsion  très  fréquem- 
ment répétée,  j'ai  pu  conjurer  les  accidents  urémiques  et  faire, 
chez  l'une,  complètement  cesser  l'albuminurie,  qui  reparaît, 
hélas  !  de  temps  à  autre  chez  la  seconde. 

Ce  traitement  remonte  à  deux  ans  chez  l'une  et  l'autre.  Toutes 
les  semaines,  tous  les  quinze  jours  ou  tous  les  mois,  je  fais  appli- 
quer des  pointes  de  feu  sur  la  région  rénale,  et,  de  leur  chef,  ces 
dames  y  ont  recours  non  pas  pour  leur  plaisir,  mais  parce  que, 
immédiatement,  elles  voient  l'albumine  s'amoindrir  et  dispa- 
raître du  tube  à  expérience  qu'elles  consultent  fréquemment. 
Mais  le  plus  intéressant  le  voici  :  l'une  et  l'autre  n'accusent  pas 
de  douleurs  dans  la  région  rénale,  elles  y  sentent  des  battements 
qui  ne  sont  autres  que  des  battements  de  l'artère  rénale.  Or, 
tout  récemment,  l'une  d'elles  éprouvant  des  battements  très  in- 
tenses, a  vu  le  chiffre  de  son  urine  diminuer,  tomber  à  150  gram- 
mes par  jour,  et  le  chiffre  de  l'albumine  augmenter  dans  ces 
ISÛ  grammes  si  parcimonieusement  sécrétés. 

Que  signifient  ces  battements  ?  Gela  veut  dire  très  vraisembla- 
blement que  le  sphincter  de  l'artère  efférente  du  glomcrule  est 
contracturé  et  qu'alors  l'artère  rénale  bat,  gênée  qu'elle  est 
dans  le  débit  de  son  contenu.  Le  battement,  voilà  un  premier 
fait;  la  pénurie  urinaire,  voilà  le  second  fait.  Telle  est  la  suc- 
cession des  deux  phénomènes  morbides. 

Voici  maintenant  l'acte  thérapeutique.  Je  fis  appliquer  des 
ventouses  scarifiées  chez  cette  dame  qui,  avec  ses  ioO  grammes 
d'urine  albumineuse,  commençait  à  avoir  des  troubles  urémi- 
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ques,  vertigineuse  au  point  de  ne  pouvoir  plus  marcher  dans  sa 
chambre,  et  aussitôt  :  i"  les  battements  diminuèrent  d'intensité  ; 
2°  le  chiffre  de  l'urine  augmenta  d'abondance.  La  révulsion  ici 
avait  immédiatement  modifié  et  amélioré  la  circulation  intra- 
rénale,  cela  est  évident. 

Mais  le  plus  original,  c'est  que  les  accidents,  chez  cette  dame, 
étaient  survenus  à  la  suite  d'un  violent  accès  de  colère  ;  presque 
aussitôt  après,  les  battements  rénaux  ont  été  ressentis  et  la  sé- 
crétion urinaire  fut  entravée.  On  voit  ici  le  rôle  que  joue  l'émo- 
tion sur  le  rein,  et  cela  par  l'intermédiaire  du  grand  sympa- 
thique. (Tous  ceux  qui  ont  concouru  pour  l'internat  le  savent 
bien!)  J'ajoute  ici  encore  un  fait  thérapeutique  à  l'appui.  Il  y  a 
deux  ans,  cette  dame,  très  nerveuse,  se  trouvait  dans  un  péril 
absolu  :  elle  avait  des  vertiges,  des  vomissements,  ne  mangeait 
plus,  ne  pouvait  plus  se  lever  de  son  lit  qui  tournoyait  autour 
d'elle,  et  ne  rendait  que  250  grammes  d'urine  au  plus,  malgré 
la  révulsion.  J'eus  alors  cette  idée,  qui  n'est  pas  classique,  de  lui 
faire  passer  des  courants  continus  dans  les  reins.  Le  médecin  de 
la  famille,  très  étonné,  doutait  fort  de  l'efficacité  de  ce  traite- 
ment. Moi,  j'étais  persuadé  qu'il  y  avait  contracture  des  vaisseaux 
du  rein.  Le  docteur  Onimus  l'électrisa  pendant  vingt  minutes 
chaque  jour;  huit  jours  après,  le  chiffre  de  l'urine  redevint 
normal  et  les  accidents  urémiques  cessèrent  par  la  cessation  de 
la  contracture  des  artérioles  rénales.  Voilà  qui  est  très  remar- 
quable, et  je  vous  cite  ce  fait  pour  vous  montrer  qu'il  est  tou- 
jours bon  d'avoir  plusieurs  cordes  à  son  arc. 

La  conclusion  pratique  de  ce  qui  précède,  c'est  que  toutes  les 
fois  que  vous  verrez  une  personne  se  plaindre  de  battements 
dans  la  région  des  reins,  il  faut  penser  à  ses  glomérules  et 
craindre  que  ceux-ci  ne  soient  entravés  dans  leur  fonctionne- 
ment. 

En  résumé,  examinez  toujours  les  urines  dans  toutes  les  ma- 
ladies générales,  et,  dès  qu'il  s'y  trouve  de  l'albumine,  concluez 
à  la  sérumurie,  pensez  aux  glomérules  ainsi  qu'à  l'épithélium 
strié;  et,  par  la  révulsion,  décongestionnez  le  rein  pour  sauver 
l'organe  et  conserver  la  fonction.  Faites-le  surtout  dans  la 
scarlatine  et  la  grossesse,  où,  saisissant  le  mal  à  son  début, 
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VOUS  pouvez  l'enrayer  par  une  énergique  médicalion,  conserver 
la  vie  à  cet  être  accidentellement  malade  et  valide  de  tous  ses 
organes  moins  un,  le  rein. 

Voici  un  cas  pour  le  démontrer  (je  n'en  sais  pas  de  plus 
probant)  : 

Le  dimanche  27  juillet  1890,  une  jeune  femme  de  vingt-six 
ans  est  admise  dans  mon  service  pour  une  attaque  d'éclarapsie 
qui  dure  depuis  douze  lieures.  Cette  éclampsie  est  d'ailleurs 
symptomatique  d'une  albuminurie  gravidique,  la  malade  étant 
enceinte  de  six  mois.  Voici  ses  antécédents  personnels.  Elle  aune 
première  grossesse  à  vingt  et  un  ans,  et  avorte  à  trois  mois, 
sans  accidents  éclamptiques. 

Deuxième  grossesse  à  vingt-trois  ans;  fausse  couche  à  sept 
mois,  précédée  d'une  attaque  d'éclampsie,  avec  convulsions, 
délire,  coma.  Saignée  de  500  grammes  au  bras  gauche,  sangsues 
aux  cuisses.  Au  bout  de  trois  semaines,  elle  était  guérie. 

Voici  maintenant  l'état  actuel  :  troisième  grossesse  au  sixième 
mois. 

Vendredi  soir,  après  avoir  éprouvé  pendant  un  jour  une 
céphalée  intense  et  de  l'amblyopie,  cette  femme  est  prise  d'ac- 
cidents éclamptiques. 

Un  médecin,  appelé  près  de  la  malade,  7^efuse  de  la  saigner, 
bien  qu'on  lui  ait  dit  les  bons  effets  d'une  saignée  pratiquée 
à  la  campagne  pour  des  accidents  de  môme  nature,  et  il  fait  des 
inhalations  de  chloroforme  sans  aucune  espèce  de  succès.  11 
donne  du  chloral  à  l'intérieur  avec  le  même  insuccès. 

Samedi  soir,  elle  entre  à  l'hôpital.  Accès  convulsifs  avec  alter- 
native d'accès  comateux.  On  applique  quatre  sangsues  au  pubis. 

27  juillet  Dimanche  malin,  même  état:  convulsions,  coma, 
sub-asphyxie. 

Saignée  de  500  grammes  au  bras  droit.  Une  heure  et  demie 
après,  la  malade  reprend  connaissance.  La  température  axillaire, 
.de  38°,6  avant  la  saignée,  tombe  à  36  degrés  après  la  saignée, 
et  remonte  à  37  degrés,  le  soir,  pour  y  rester  les  jours  sui- 
vants. 

28  juillet.  Amélioration  progressive,  bien  que  l'intelligence 
reste  torpide. 


94  SPONTANÉITÉ  MORBIDE. 

Bruits  aorliques  durs;  léger  bruit  de  rappel;  pouls,  80,  ample, 
régulier;  tension  artérielle,  14  et  demi. 

Très  peu  d'urine,  excessivement  albumineuse. 

Six  ventouses  scariflées  sur  la  région  des  reins. 

30  juillet.  Albumine  de  la  veille,  7  grammes  par  litre;  quan- 
tité d'urine,  700  grammes. 

Jeudi  31.  Pointes  de  feu  sur  la  région  des  reins. 

Dimanche  3  août.  Eau-de-vie  allemande,  10  grammes. 

Mardi  S  août.  Eau-de-vie  allemande,  »0  grammes;  deuxième 
application  de  pointes  de  feu. 

A  cette  époque,  la  malade  est  très  améliorée.  La  céphalée 
apparaît  encore  de  temps  à  autre,  mais  elle  est  faible.  Le  bruit 
de  rappel  est  peu  accusé. 

Les  battements  du  cœur  fœtal  sont  nettement  perçus. 

L'état  général  est  satisfaisant.  L'alimentation  est  encore  dif- 
ficile par  suite  d'une  légère  tuméfaction  de  la  langue,  consé- 
cutive aux  morsures  lors  de  l'attaque. 

Mardi  12  août.  État  général  très  amélioré.  Il  n'y  a  plus  de 
céphalée,  l'albumine  est  réduite  à  2^,5  par  litre. 

On  ne  perçoit  plus  les  bruits  fœtaux. 

Teinture  d'iode  sur  la  région  lombaire. 

14  août.  Sans  prodrome  dans  la  nuit,  fausse  couche.  Pas 
d'accidents. 

La  malade  s'améliore  progressivemenl,  on  lui  fait  tous  les  trois 
jours  des  badigeonnages  de  teinture  d'iode  sur  les  reins,  et  des 
pointes  de  feu  tous  les  huit  jours. 

Elle  sort  guérie  le  30  août,  c'est-à-dire  n'ayant  que  des  traces 
impondérables  d'albumine  dans  les  urines  et  sans  troubles  ner- 
veux d'aucun  genre,  un  mois  après  son  entrée  à  l'hôpital. 

Rien  ne  démontre  mieux  que  cette  observation,  d'une  part, 
les  dangers  de  la  sérumuric  gravidique,  et,  d'autre  part,  les  bons 
effets  de  la  saignée,  comme  de  la  révulsion  et  de  la  dérivation 
dans  ce  cas. 

Deux  fois, la  saignée  met  un  terme  i\  l'éclampsic  (et,  pour  que 
rien  ne  manque  à  la  preuve  de  son  el'ilcacité,  un  médecin  refuse 
de  saigner  cette  femme,  l'éclanipsie  continue;  on  la  saigne, 
l'éclampsie  cesse  presque  aussitôt),  — cependant,  la  saignée  est 
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tombée  en  désuétude  par  suite  de  la  doctrine,  erronée,  de  l'ané  - 
mie  gravidique  (1). 

L'examen  du  tableau  que  je  vous  présente  vous  fait  voir  le 
parallélisme  entre  l'amélioration  de  la  sécrétion  urinaire  et 
l'emploi  des  révulsifs  sur  les  reins  et  des  dérivatifs  sur  l'intestin. 


Quantité 

d'urine  Uréo 

Date.  par  24  lieures.     par  Albumine. 

Grammes.  litre. 

27  juillet   500  Non  dosée.  Non  dosée. 

28  — '   500  Id.  Id. 

29  —    600  Id.  8 

30  —    700  Id.  7 

31  —    750  Id.  7 

1"  août   750  Id.  7 

2  —    750  15,2  7 

3  --   800  16,9  6 

4  —    1  000  16,0  4,5 

5  —    1250  11,40  4 

6  —    750  14,5  4 

7  —    1  300  13,5  6 

8  -    1  200  14,5  5 

9  —    1000  13,5  4 

10  —    1000  13,5  3 

11  —    850  12,5  1,75 

12  —    1800  11,0  3 

13  —    750  10,90  2,5 

14  —    750  11,25  2 

15  —    Fausse  couche. 

16  —    — 

17  —    — 

18  —    — 

19  —    1  000  10,5  2 

20  —    1  250  10,8  1,73 

21  —    1250  11,5  2 

22  —    1  000  11,5  1,50 

23  —    1000  12,0  1,50 

24  —   1200  10,4  1 

25  -    1  100  10,5  0,50 

26  —    1250  12,5  Traces. 

27  —    1  250  13,0  — 

28  —    1  100  11,5  — 

29  —    1  000  10,0  — 

30  —   1250  »  __ 


(1)  Voir  à  ce  sujel,  l.  Il,  leçons  lxvu  et  Lxvin;  voir  aussi  plus  loin,  f.  III 
mes  leçons  sur  la  Médication  révulsive,  ou  contre- fluxionnaire. 


III 

LES  FATIGUÉS  ET  LES  SURMENÉS 


QUATRE-VINGT-ONZIÈME  LEÇON 

Surmenage  physique. 

La  faligue  physique  engendre  l'élat  typhoïde  par  l'accumulation  de  déchets 
organiques.  —  État  typhoïde  sans  fièvre.  —  État  typhoïde  avec  fièvre,  sans 
lésion,  et  de  quatre  h  six  jours  de  durée.  —  État  typhoïde  avec  fièvre  et 
lésion  variées  des  solides  et  des  liquides.  —  Gangrènes  spontanées,  hémor- 
l'hagies  typhiques.  —  IMort  possible  par  le  cœur  ou  par  l'état  typhoïde. 


Messieuhs, 

A  l'occasion  de  faits  que  nous  avons  observés  ensemble  et  de 
cas  analogues  observés  par  autrui,  je  voudrais  vous  faire  toucher 
du  doigt  la  série  morbide  naturelle  engendrée  par  la  fatigue  et, 
le  surmenage,  et  qui  va  du  surmenage  sans  fièvre  au  surmenage 
avec  fièvre,  mais  sans  lésions,  pour  aboutir  au  surmenage  avec 
fièvre  et  avec  lésions. 

L'état  typhoïde,  qui  existe  dans  ces  trois  ordres  de  cas,  conflue 
et  aboutit,  dans  d'autres  cas,  au  «relapsing  fever»,  au  «typhus» 
et  à  la  «  fièvre  typhoïde  »,  ainsi  que  j'aurai  l'occasion  de  vous  le 
démontrer  (1). 

Je  vous  citerai  d'abord  des  cas  àe  surmenage  avec  état  typhoïde 
sans  fièvre  : 

(I)  Voir  plus  loin,  leçon  xciii. 
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Une  jeune  femme  de  vingt  ans,  domestique,  cuisinière  et 
bonne  d'enfant,  entre,  le  10  novembre  1887,  dans  mon  service. 

Elle  est  à  Paris  depuis  deux  mois  à  peine. 

Auparavant  elle  travaillait  aux  champs  sans  se  donner  trop 
de  mal. 

Dès  son  arrivée  à  Paris,  elle  se  place  comme  bonne  à  tout  faire 
dans  un  modeste  ménage  parisien.  Son  maître  est  employé  de 
bureau.  Elle  est  obligée  de  faire  la  cuisine,  le  service  de  l'appar- 
tement et  de  donner  ses  soins  à  un  enfant  âgé  de  deux  ans. 
Forcée  de  se  lever  à  G  heures  du  matin,  elle  ne  se  couche  qu'à 
dO  heures  du  soir,  après  avoir  travaillé  pendant  toute  la  journée 
sans  avoir  presque  un  instant  de  répit.  —  C'est  l'esclavage 
antique. 

Elle  se  sent  fatiguée  depuis  quelques  jours,  lorsque  le  lundi 
7  novembre,  au  matin,  après  une  nuit  de  peu  de  sommeil,  elle 
est  prise,  en  se  levant,  d'un  étourdissement  et  tombe,  mais  sans 
perdre  connaissance.  Pendant  cinq  minutes  environ,  elle  est 
restée  comme  hébétée.  Elle  éprouve  des  frissons  légers  à  ce 
moment,  frissons  qui  se  répètent  à  plusieurs  reprises  dans  le 
courant  de  la  journée  et  pendant  toute  la  journée  du  . lendemain. 
Elle  a  une  céphalalgie  intense  et  persistante,  en  même  temps 
que  des  nausées. 

Elle  ne  s'alite  pas  et,  pendant  trois  jours  encore,  elle  continue 
son  travail,  bien  que  ses  jambes  fussent  très  faibles,  presque  in- 
capables de  la  porter,  et  que,  vers  le  soir,  le  sentiment  de  fatigue 
fût  très  accentué. 

Pendant  ces  trois  jours,  il  y  a  constipation  avec  coliques. 

Le  jeudi  10  novembre,  au  malin,  le  malaise  général  s'accentue. 
L'aspect  de  la  malade  fait  dire  à  sa  maîtresse  qu'elle  a  la  a  fièvre 
typhoïde»,  et  de  crainte  de  contagion  pour  son  enfant,  elle  la  force 
à  se  rendre  à  l'hôpital  Necker.  Nous  la  voyons  à  notre  consulta- 
tion. La  malade  avait  le  faciès  typhique  très  net,  langue  sabur- 
rale  et  tremblante;  elle  accusait  une  céphalalgie  intense  et 
éprouvait  des  vertiges  avec  hésitation  dans  la  marche. 

Le  pouls  est  peu  fréquent.  Le  diagnostic  de  lièvre  typhoïde 
imminente  se  pose  de  lui-même  et  elle  est  reçue.  La  température' 
axillaire  prise  dans  l'aisselle  est  de  37", G. 

Peter.  —  Clin,  méd,  ,,,  , 
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11  novembre.  La  malade  esl  couchée  dans  le  décubilus  dor- 
sal. Ses  traits  sont  tirés;  la  face  est  pâle.  L'aspect  typhoïde 
semble  un  peu  moins  marqué,  mais  il  y  a  de  l'abattement.  Les 
nausées,  les  coliques  et  la  constipation  persistent.  La  langue  est 
blanche,  rouge  aux  bords  et  à  la  pointe  et  trémulantc.  Pas  d'épis- 
taxis,  pas  de  gargouillement  dans  la  région  iléo-caîcale,  mais  un 
peu  de  douleur  à  la  pression  dans  les  deux  fosses  iliaques,  à 
gauche  surtout.  Pas  de  lâches  rosées.  La  rate  est  normale.  Rien 
aux  poumons  ni  au  cœur.  La  nuit  a  été  assez  bonne.  La  cépha- 
lalgie a  un  peu  diminué.  Température  :  matin,  37°,4;  soir,  ST^G. 

Nous  sondons  la  malade  pour  avoir  de  l'urine  dont  la  quantité 
quotidienne  était  diminuée.  Pas  d'albumine.  On  administre  un 
lavement  à  cause  de  la  constipation. 

12  novembre.  La  malade  a  un  tout  autre  aspect.  Elle  a  bien 
dormi,  et  son  mal  de  tête,  sans  être  tout  à  fait  disparu,  a  sensi- 
blement diminué.  La  pression  dans  les  fosses  iliaques  est  encore 
douloureuse,  mais  beaucoup  moins. 

Plus  de  nausées,  plus  de  constipation  ;  quelques  coliques 
encore.  La  langue  reste  un  peu  chargée.  La  malade  veut  se  lever, 
l'appétit  est  revenu.  Température  :  matin,  37  degrés  ;  soir, 37°, 4. 

13  novembre.  Tous  les  symptômes  se  sont  amendés.  11  n'y 
a  plus  de  céphalalgie.  La  malade  mange  bien,  dort  de  môme  et 
se  dit  guérie.  L'examen  de  l'urine  donne  21  grammes  d'urée  par 
litre  (37  grammes  environ  pour  les  vingt-quatre  heures,  ce  qui  est 
un  chiffre  considérable).  Température  :  matin,  36°, 8;  soir,  37", 2. 

La  jeune  femme  sort  guérie  par  le  seul  repos,  après  sept  jours 
de  maladie  (1). 

Voici  un  second  exemple  desurmenageà  la  suite  de  journées 
de  travail  fatigantes,  compliquées  d'ennuis  et  de  chagrin  et  pro- 
duisant un  état  typhoïde  sans  fièvre. 

Une  jeune  fille  de  dix-huit  ans,  lingère,  entre  le  29  décembre 
dans  mon  service. 

Depuis  son  enfance,  elle  a  vécu  chez  les  sœurs  Marie-Joseph. 

(1)  Cette  observation  et  la  plupaiL  dos  suivantes  oot  été  recueillies  dans 
mon  service  par  mes  élèves,  les  docteurs  Carron  de  la  Carrière  et  I^eiidon  ; 
elles  ont  servi  de  base,  ainsi  que  mes  leçons  de  Necker,  <\  rexcellenlc  tlièse 
■du  docteur  liendon  (^Fiôuven  de  surmenage,  Paris,  1888). 
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—  Sa  mère  ne  s'occupe  pas  d'elle.  Aussi  les  sœurs  la  gardent- 
elles  et,  comme  elle  est  bonne  ouvrière,  ne  veulent-elles  pas 
consentir  à  la  placer  en  ville,  malgré  ses  supplications.  On  la 
trouve  «  trop  enjouée  »,  dit-elle.  Sa  situation  l'ennuie  et  elle 
en  ressent  un  chagrin  continuel. 

Son  travail  consistait  à  faire  des  ouvrages  de  couture.  Levée 
k  5  heures  du  matin,  tous  les  jours  elle  cousait  jusqu'à  7  heures; 
puis  de  8  heures  à  midi,  de  1  heure  à  4  heures  et  demie,  et  enfin 
de  5  heures  à  7  heures  du  soir.  En  tout,  douze  heures  et  demie 
sans  quitter  l'aiguille,  assise  à  la  même  place,  dans  l'air  confiné 
et  vicié  d'une  salle  d'étude  où  elles  étaient  une  vingtaine  d'en- 
fants, dont  la  plupart,  plus  heureuses  qu'elle,  n'y  faisaient  qu'un 
court  séjour  et  étaient  placées  au  dehors. 

Depuis  quelques  jours,  son  chagrin  et  son  ennui  augmentent. 
Elle  se  sentait  en  môme  temps  des  malaises,  de  la  fatigue.  Les 
nuits  étaient  quelque  peu  agitées,  sans  sommeil.  L'appétit  était 
entièrement  disparu. 

;  Il  y  a  quatre  jours,  le  lundi  26  décembre,  après  une  nuit  d'in- 
•somnie  et  d'agitation  plus  marquée,  elle  éprouve  une  violente 
céphalalgie  le  matin.  En  voulant  se  lever,  elle  a  du  vertige^,  sa 
-tête  est  lourde.  La  faiblesse  dans  les  jambes  est  grande  et  aug- 
•mente  le  lendemain  et  le  surlendemain.  Elle  se  lève  deux 
heures  plus  tard  que  d'habitude  pour  reprendre  son  travail 
habituel. 

Le  lendemain,  même  état,  plus  accentué  et  accompagné  de 
nausées  et  d'étourdissements.  Elle  se  lève  à  S  heures  du  matin 
néanmoins  et  reprend  son  occupation,  mais  elle  peut  à  peine 
travailler.  Sa  vue  est  trouble;  elle  a  quelques  frissons. 

Le  mercredi  28,  nuit  mauvaise,  avec  un  peu  de  transpiration. 
Elle  se  sent  complètement  impuissante  à  s'occuper  de  quoi  que 
ce  soit.  Depuis  trois  jours,  elle  n'a  absolument  rien  mangé.  Le 
troisième  jour,  la  soif  est  vive. 

Le  jeudi  29,  elle  arrive  à  notre  consultation  soutenue  par  une 
sœur,  car  ses  jambes  lui  refusent  tout  service.  Son  aspect  ty- 
phique,  avec  langue  saburrale  mais  humide,  son  abattement, 
•suffisent  pour  la  faire  recevoir.  La  température  axillaire  est 
de  37»,0. 
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Vendredi  30.  Nous  la  trouvons  dans  le  décubilus  dorsal  avec 
prostration,  faciès  typhoïde,  langue  blanche,  Irémulanle,  mais 
intelligence  intacte.  Elle  répond  bien  à  toutes  les  questions.  Il 
y  a  de  la  douleur  à  la  pression  dans  les  deux  hypochondres,  pas 
de  ballonnement,  pas  de  gargouillement,  pas  de  taches  rosées.  La 
rate  est  normale.  Rien  aux  poumons,  rien  au  cœur,  La  cépha- 
lalgie persiste.  Bile  ne  se  plaint  pas  de  douleurs,  mais  de  grande 
lassitude,  dans  les  jambes  surtout,  d'absence  de  force.  11  y  a 
constipation.  Pas  d'albumine  dans  l'urine.  Température  :  matin, 
ST^S;  soir,  37°,6. 

Samedi  31.  Même  état;  la  céphalalgie  et  la  constipation  per- 
sistent. La  malade  dit  néanmoins  qu'elle  est  moins  fatiguée. 
Température  :  matin,  3T,9.  ;  soir,  37°, 4. 

Dimanche  janvier.  Le  mal  de  tête  a  disparu,  la  nuit  a  été 
excellente.  L'appétit  est  complètement  revenu.  La  malade,  qui 
s'était  levée  la  veille,  ne  demande  qu'à  partir.  Température  : 
matin,  37  degrés;  soir,  37°, 6. 

Lundi  2  janvier.  La  malade  ne  sent  plus  rien.  Température  : 
37  degrés.  Elle  part  pour  le  Vésinet,  après  six  jours  de  maladie. 

Voici  maintenant  des  cas  d'état  typhoïde  avec  fièvre  par  sur- 
menage à  la  suite  de  marches  forcées  et  d'excès  de  toutes 
sortes.  La  u  fièvre  de  surmenage  »  est  constituée. 

Un  homme,  âgé  de  vingt-cinq  ans,  garçon  coiffeur,  entre  le 
7  février  dans  mon  service. 

Quinze  jours  avant  son  admission  à  l'hôpital,  il  fait  un  voyage 
à  Rouen  avec  des  camarades.  Il  séjourne  dans  cette  ville  pendant 
six  jours,  y  faisant  des  excès  de  tous  genres,  alcooliques  et  véné- 
riens. Après  avoir  épuisé  toutes  ses  ressources  et  ne  trouvant 
pas  de  travail,  il  est  obligé  de  revenir  à  Paris  à  pied. 

Dès  son  retour,  il  veut  reprendre  ses  occupations,  mais  il  ne 
peut  terminer  sa  première  journée  de  travail  tant  il  se  trouve 
courbatu  et  fatigué.  Depuis  deux  jours,  il  ne  peut  plus  manger, 
mais  il  boit  beaucoup  d'eau. 

Le  S  février,  impossibilité  complète  de  tout  travail,  courbature 
généralisé,  mal  de  tête,  sensation  de  froid,  frissons  avec  claque- 
ment de  dents. 
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Le  G  février,  un  peu  de  sommeil  pendant  la  nuit.  Nouvelle 
tentative  de  travail,  mais  il  trébuche  et  ne  peut  se  tenir  debout. 
Vertiges. 

Le  T  lcvricr,  entrée  h  l'hôpital.  Faciès  hébété,  yeux  brillants, 
langue  rouge  à  la  pointe,  trémulante,  intelligence  intacte.  Le 
malade  entend  bien  et  répond  nettement  aux  questions  qu'on, 
lui  pose.  Il  se  plaint  de  violente  céphalalgie,  douleurs  épigas- 
triques,  soif,  insomnie;  la  rate  est  un  peu  augmentée  de  volume. 
Température,  40°, 2.  Pouls,  106. 

8  février.  Nuit  sans  sommeil;  agitation,  épigastre  douloureux 
à  la  pression.  Un  peu  de  gargouillement  dans  la  fosse  iliaque. 
Pas  de  taches  rosées.  Deux  selles  diarrhéiques  depuis  minuit. 
Purgatif.  Température  :  matin,  ;^9'',4;  soir,  40%2.  Pouls,  102. 

9  février.  Même  état.  Diarrhée  noirâtre.  Quatre  selles.  Sommeil 
calme  dans  la  journée.  Température  :  matin,  39°, 6;  soir,  40  de- 
grés. Pouls,  94. 

10  février.  Le  malade  a  bien  dormi  cette  nuit  et  a  uriné  à 
plusieurs  reprises.  Il  se  trouve  soulagé  et  demande  à  sortir. 
Malgré  notre  défense,  le  malade  se  lève;  il  a  une  syncope.  Une 
garde-robe  diarrhéique;  grande  faiblesse.  Température:  matin, 
38°, 2;  soir,  38°,4.  Pouls,  98. 

M  février.  Appétit.  Le  malade  demande  à  manger.  L'amélio- 
ration est  rapide.  Température:  matin,  37  degrés;  soir,  38°, 4. 
Pouls,  90. 

12  février.  Température  :  matin,  37  degrés;  soir,  37°,2.  Le 
malade  est  guéri  au  sixième  jour. 

Voici  un  second  exemple  de  fièvre  de  surmenage,  d'autant 
plus  intéressant  que  cette  fièvre  est  survenue  à  la  suite  d'expo- 
sition à  la  contagion  de  la  fièvre  typhoïde. 

Une  femme,  âgée  de  quarante-huit  ans,  entre,  le  6  no- 
vembre 1878,  dans  mon  service,  fille  venait  de  passer  dix-sept 
jours  et  dix-sept  nuits  auprès  de  son  jeune  enfant  atteint  de 
fièvre  typhoïde,  au  milieu  des  plus  grandes  fatigues  et  des  plus 
vives  angoisses.  Elle-même  avait  eu  la  fièvre  typhoïde  à  l'âge  de 
vingt-six  ans.  Elle  éprouve  plusieurs  frissons  violents  après  s'être 
épuisée  ainsi  physiquement  et  moralement,  et  se  voit  obligée  de" 
prendre  le  lit  et  de  se  faire  transporter  ù  l'hôpital  six  jours  après. 
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Le  jour  de  son  entrée  à  l'hôpital,  proslralion  considérable,! 
aspect  typhoïde  des  plus  marqués.  La  malade  répond  à  peine 
aux  questions  qui  lui  sont  adressées,  plongée  qu'elle  est  dans  un 
état  de  langueur  morale  et  intellectuelle. 

Le  moindre  mouvement  locomoteur  lui  est  impossible  ;  dans 
.tous  les  membres,  elle  éprouve  des  douleurs  musculaires  qui 
s'exagèrent  par  le  déplacement  ou  la  pression.  Température  dans 
l'aisselle  :  40",2. 

Un  peu  de  météorisme,  quelques  pétéchies,  du  gargouillement 
dans  les  deux  fosses  iliaques,  pas  de  taches  rosées,  pas  de 
diarrhée,  pas  d'épistaxis;  rate  normale,  tous  les  organes  parais- 
sent sains.  Seul,  l'organisme  est  en  soufl'rance. 

La  température  diminue  progressivement  tous  les  jours.  Au 
huitième  jour,  elle  est  normale  à  36°, 8.  Il  y  eut  un  jour  d'élévation 
brusque  à  39°, 4,  coïncidant  avec  l'apparition  d'un  fort  bruit  de 
souffle  à  la  base  au  premier  temps  et  un  bruit  de  diable  dans  les 
vaisseaux  du  cou,  signes  qui  s'amendent  rapidement.  Donc,  pas 
de  fièvre  typhoïde,  mais  fièvre  adynamique,  fièvre  de  surmenage. 

Sulfate  de  quinine,  repos,  toniques,  bonne  alimentation  : 
voilà  quel  fut  le  traitement. 

Voici  encore  un  cas  que  j'emprunte  à  notre  grand  clinicieni 
Chomel  (1). 

Au  numéro  7,  salle  Sainte-Agnès,  hôpital  de  l'Hôtel-Dieu,  est 
couché  un  jeune  bijoutier,  âgé  de  quatorze  ans.  Il  est  entré  depuis- 
deux  jours  avec  fièvre  des  plus  intenses,  sentiment  de  courba-- 
ture  généralisée,  violente  céphalalgie. 

La  veille  du  jour  de  son  admission,  il  était  bien  portant  et 
dispos,  mais,  en  couvant  après  une  voiture  publique,  il  s'est  livrét 
à  un  exercice  inaccoutumé,  qui  a  communiqué  à  toute  l'économie 
une  impulsion  suffisante  pour  produire  un  appareil  félir  ' 
e/frayant.  Le  pouls  battait  cent  trente-huit  fois  à  la  minute.  (<  m 
ne  prenait  pas  la  température  à  cette  époque.)  Aucun  IrailenuMi! 
actif  n'est  institué,  et  dès  le  lendemain,  le  pouls  retombe  à  ~r2 
Les  accidents  disparaissent  pour  ne  plus  revenir. 

Chomel  ajoute  les  réflexions  suivantes  :  «  Très  souvonl  oi 

(1)  Leçons  cliniques  (in  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiqué'  s 
art.  8995,  t.  XXI,  p.  100). 
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rencontre  des  cas  pareils  chez  des  enfants  qui,  vivant  seuls  habi- 
tuellement, se  livrent  par  occasion  à  de  violents  ébats  avec  des 
camarades  de  leur  Age.  » 

J'ai  observé  moi-môme  le  fait  suivant,  an  début  de  mes  éludes, 
dans  le  service  de  ce  professeur  : 

En  1852,  un  jeune  homme  entre  dans  le  service  de  Chomel,  à 
l'hôpital  de  l'Hôtel-Dieu.  A  l'entrée  du  malade,  on  constate  de 
la  fièvre  avec  prostration,  céphalalgie,  douleurs  musculaires  et 
rachialgie.  Le  malade  est  dans  le  décubitus  dorsal;  le  pouls 
fréquent  et  dicrote.  Le  diagnostic  de  Chomel  fut  :  AiU  febris 
Peyerica  aut  variolœ  incipientes. 

L'interrogatoire  que  je  lui  fis  subir  ensuite  m'apprit  que, 
-dénué  de  toute  ressource,  il  était  venu  à  pied  de  Gompiègne  à 
Paris,  mendiant  sa  nourriture  et  couchant  dans  les  fossés. 

Le  lendemain,  l'amélioration  était  notable.  Le  surlendemain, 
le  malade,  guéri,  quittait  l'hôpital. 

Voici  encore  un  cag  où  la  fièvre  de  surmenage  put  faire  croire 
au  début  d'une  variole  : 

Un  jeune  homme,  marié  depuis  cinq  semaines  qu'il  avait  pas- 
sées en  voyage  de  noces,  était  de  retour  à  Paris  depuis  huit 
jours,  quand  il  est  pris,  le  10  décembre,  de  sentiment  de  courba- 
ture généralisée  avec  rachialgie  considérable.  En  même  temps, 
chaleur  vive  à  la  peau.  Pouls  :  il2;  température  :  39", 5  dans 
l'aisselle.  Vomissement  très  abondant  pendant  la  visite  du  méde- 
cin, mais  qui  ne  se  renouvela  pas. 

11  décembre.  Nuit  agitée;  la  fièvre  persiste  avec  les  mômes 
symptômes.  Soif  vive,  anorexie  complète.  Température  :  39  de- 
grés, soir  et  matin. 

12  décembre.  Un  peu  de  détente.  Le  soir,  moiteur  abondante. 

13  décembre.  La  sueur  persiste  toute  la  nuit  et  au  matin,  sou- 
lagement manifeste.  Pas  de  trace  d'éruption  commençante. 
A  aucun  moment  on  no  trouve  de  l'albumine  dans  les  urines. 

14  décembre.  Émission  d'urines  fortement  chargées  de  pig- 
ment biliaire. Le  foie  était  un  peu  congestionné,  non  douloureux. 
La  température  tombe  brusquement  ù.  37  degrés,  et  le  pouls 
descend  à  72.  Le  sentiment  de  fatigue  disparaissait  totalement. 
L'appétit  renaissait.  Guérison  au  quatrième  jour. 
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Voici  la  cause  de  la  maladie  :  ce  jeune  homme,  de  mœurs  très 
pures  en  tant  que  cclibalaii-e,  se  livre  démesurément  à  l'acte 
conjugal^,  première  cause  de  fatigue  incontestable.  Son  voyage 
de  noces  lui  est  un  nouveau  surcroit  de  fatigue,  car  il  visite  les 
villes  par  où  il  passe,  et,  à  Madrid  surtout,  il  s'éreinte  à  tout  voir 
le  long  du  jour  et  à  visiter  les  musées  et  les  magasins.  En  outre, 
habitué  à  la  cuisine  anglaise,  il  trouve  tous  les  mets  mauvais  et 
ne  se  nourrit  qu'à  peine. 

Coïncidence  à  noter  :  il  y  avait  à  Madrid  une  épidémie  de  va- 
riole, d'où  crainte  de  la  contagion  à  laquelle  il  s'était  exposé. 

Le  cas  suivant  va  servir  de  transition  avec  ceux  d'une  troisième 
série  de  cas  de  fièvre  de  surmenage  avec  lésions  diverses,  suivi- 
de  mort  ou  terminés  par  guérison,  après  les  symptômes  les  plu- 
graves. 

Un  homme,  âgé  de  trente-deux  ans,  terrassier  et  paveur,  entre 
le  10  novembre  dans  mon  service. Depuis  quinze  jours,  il  se  sen- 
tait fatigué,  mais  continuait  son  métier  très  pénible,  qui  consis- 
tait à  charger  des  voitures  avec  des  pavés  très  lourds  et  à  les 
décharger  pour  paver  ensuite  le  sol.  Après  une  journée  plus 
fatigante  que  d'habitude,  le  9  au  matin,  il  est  pris  de  frissons 
avec  claquement  des  dents,  et  de  vomissements.  En  même  temps 
il  ressent  un  point  douloureux  au  côté  gauche,  un  peu  au-des- 
sous du  creux  de  l'aisselle.  Pas  d'épistaxis,  pas  de  diarrhée. 

10  novembre.  Il  se  rend  à  la  consultation  de  l'hôpital  Necker. 
Sa  démarche  est  chancelante,  sa  parole  embarrassée;  son  faciès 
est  pâle,  sa  langue  blanche;  il  a  toujours  son  point  de  côté. 
Sa  température  est  de  40  degrés  sous  l'aisselle. 

11  novembre.  Le  malade  est  dans  le  décubitus  dorsal.  II  se  - 
plaint  de  céphalalgie  qu'il  a  depuis  plusieurs  jours  et  de  dou- 
leurs vagues,  généralisées.  Son  aspect  esttyphique;  sa  langue 
saburrale,trémulante;  il  y  a  du  tremblement  des  lèvres. 

Je  le  fais  lever  et  marcher.  Le  malade  peut  à  peine  se  tenir 
debout;  il  a  du  vertige  etchancelle  en  marchant.  Le  ventre  n'est 
pas  ballonné  ;  il  n'y  a  pas  de  taches.  La  rate  est  normale.  La 
pression  est  un  peu  douloureuse  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 

Rien  au  cœur. 
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Aux  poumons,  légère  submalité  en  arrière  au  sommet  gauche  ; 
à  l'auscultation,  on  trouve  quelques  râles  en  bas  et  en  arrière  des 
deux  côtés;  pcut-ôtre  un  peu  plus  marqués  à  gauche.  Pas  de 
souffle.  L'expectoration  est  presque  nulle  et  sans  caractères; 
peu  de  toux;  il  y  a  de  la  dyspnée  quand  le  malade  fait  un  mou- 
vement qui  nécessite  un  effort. 

Le  pouls  est  un  peu  dicrote  ;  il  donne  100  pulsations  à  la  mi- 
nute.'Température  :  matin,  38°, 4;  soir,  37°, 4..  Sur  la  lèvre  supé- 
rieure, quelques  vésicules  d'herpès. 

Les  urines  contiennent  de  V albumine,  mais  en  quantité  peu 
notable. 

12  novembre.  Même  état.  La  céphalalgie  persiste  ;  le  point  de 
côté  est  moins  douloureux.  Température  :  matin,  38°, 6  ;  soir, 
38°,8.  Pouls  :  96. 

-13  novembre.  Le  malade  n'a  plus  le  sentiment  de  fatigue; 
la  céphalalgie  et  le  point  de  côté  ontpresque  disparu. La  tempé- 
rature s'est  abaissée  à  37  degrés  le  matin ,  38  degrés  le  soir. 
L'herpès  labialis  est  plus  confluent  à  la  lèvre  supérieure. 

14  novembre.  Plus  de  point  de  côté;  Tappétit  est  tout  à  fait 
revenu.  Les  urines  ne  cowWQxmQYii  presque  plus  d'albumine .  Tem- 
pérature :  matin,  37°, 6;  soir,  38  degrés. 

15  novembre.  Le  malade  se  sent  guéri.  A  l'auscultation,  on 
trouve  encore  quelques  râles  sibilants  aux  deux  bases.  IL  n'y  a 
pas  d'albumine  dans  l'urine.  Examinée  au  point  de  vue  del'urée, 
elle  donne  33  grammes  d'urée  par  litre,  ce  qui  fait  70  grammes 
environ  pour  les  vingt-quatre  heures.  Cette  débâcle  d'urée  est 
la  guérison. 

Il  y  a  eu  là  évidemment,  et  à  la  suite  de  surmenage,  conges- 
tion pulmonaire  («  fluxion  de  poitrine  »  des  anciens)  avec  herpès 
labial,  et  congestion  rénale  avec  sérumurie  («  albuminurie  »  des 
auteurs). 

Voici  maintenant  une  troisième  série  de  cas  de  fièvre  de  sur- 
menage bien  autrement  graves  ;  les  uns  mortels,  avec  lésions 
diverses, ]es  autres  terminés  parla  guérison,  après  avoir  présenté 
des  symptômes  de  lésions  viscérales  variées. 

Une  jeune  danseuse,  âgée  de  seize  ans,  entre  le  3  mai  1872  ;\ 
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l'hôpital  Saint-Kloi,  à  Montpellier,  dans  le  service  de  M.Haraelin. 
Nerveuse,  hystérique,  elle  quille  sa  fan^illê  de  Irès  bonne  heure 
et  mono  dès  lors  une  existence  très  fatigante,  dansant  tous  les 
soirs  sur  la  scène  et  achevant  les  nuits  dans  les  orgies  et  la  débau- 
che. Depuis  quelque  lemps,  elle  avait  l'air  très  fatiguée.  Elle  man- 
geait et  buvait  peu.- 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  affaissement  complet,  abattement 
absolu,  décubilus  dorsal,  jambes  écartées.  Parole  embarrassée, 
la  malade  répond  à  peine.  La  pression  même  superficielle  des  di- 
verses parties  du  corps  est  douloureuse.  La  tôle  est  lourde;  il  y 
a  eu  des  vomissements  les  jours  précédents.  La  langue  est  sèche, 
sale  ;  haleine  mauvaise,  pas  d'appétit.  Constipation  ;  le  ventre 
est  ballonné  et  douloureux  à  la  pression  superficielle  plulôt  qu'à 
la  pression  profonde.  Endolorissemenl  général. 

A  l'auscultation,  râles  sibilants  très  fins,  sans  localisation  spé- 
ciale. Fièvre  intense.  Température  :  39°, 4.  Pouls:  148. 

L'état  typhoïde  s'accuse  le  soir  :  stupeur,  embarras  de  la  parole, 
céphalalgie  intense,  respiration  saccadée.  Abattement  alternant 
avec  l'agitation.  Pouls  136.  Température  :  39  degrés.  Respira- 
tion :  30. 

■5  mai.  Délire  la  nuit;  torpeur  et  calme  le  malin.  Râles 
sibilants  plus  rares.  Elle  va  sous  elle.  Température  :  30°,!. 

6  mai.  Nuit  agitée.  Affaissement  considérable,  lèvres  fuligi- 
neuses, narines  pulvérulentes,  langue  rouge  à  la  pointe  mais 
humide,  ventre  ballonné  non  volumineux,  rate  normale.  Pouls 
petit,  dépressible  à  136.  Pas  de  taches,  pas  de  selles,  pas  d'al- 
bumine dans  l'urine.  Température  :  39  degrés.  Plus  de  râles. 

7  mai.  Râles  sibilants  et  sous-crépitantsdes  deux  côtés.  Selles 
diarrhéiques.  Aphonie. 

8  mai.  Crises  d'agitation  la  nuitj  abattement  le  malin.  Res- 
piration haletante. 

9  mai.  Elle  se  plaint  de  la  tôle  et  du  ventre;  ventre  très  bal- 
lonné, diarrhée.  Râles  sous-crépitants  des  deux  côtés. 

10  mai.  Amélioration  ;  diarrhée,  ballonnement  très  marqué 
du  ventre.  Deux  taches  rosées.  Elles  augmentent  le  soir. 

\\  mai.  Éruption  de  taches  discrètes  à  la  poitrine,  assoupis- 
sement extrôme.  Pouls  :  126.  Respiration  :  40. 
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La  stupeur  augmente  malgi'é  une  amélioration  passagère. 
L'asphyxie  fait  des  progrès  rapides. 
■IS  mai.  Mort. 

A  l'autopsie,  encéphale  et  moelle,  sans  granulations  ;  abso- 
lument rien.  Plèvre  saine.  Poumon  droit  :  bronches  injectées, 
léger  emphysème,  engouement  des  deux  tiers,  congestion  de 
la  base.  Poumon  gauche  :  le  lobe  inférieur  est  hépatisé  ;  engoue- 
ment au  lobe  supérieur.  Cœur  sain.  Légère  péritonite  localisée 
et  circonscrite.  Foie  un  peu  gras.  Reins  et  rate  sains.  Plaques 
de  Peyer  intactes. 

(Ainsi  état  typhoïde  fébrile  avec  taches  rosées,  d'une  part,  et, 
d'autre  part,  lésions  de  pneumonie  et  de  péritonite;  si  les  plaques 
de  Peyer  avaient  été  malades,  on  n'aurait  pas  été  embarrassé 
pour  donner  une  étiquette  nosologique  à  la  maladie.  En  fait, 
c'est  une  «  fièvre  typhoïde  sans  dothiénentérie  »,  c'est-à  dire  sans 
pustulation  intestinale.) 

En  1883,  je  fus  appelé  en  consultation  dans  une  petite  ville 
de  Seine-et-Marne,  à  Coulommiers,  pour  pratiquer  la  ponction 
du  péricarde;  je  trouvai  un  malade  âgé,  présentant  des  trou- 
bles fonctionnels  graves  du  côté  du  cœur. 

Trois  médecins  instruits  l'avaient  examiné  et,  en  présence  de 
l'exagération  de  la  matité,  de  l'insensibilité  du  choc  et  de  l'ex- 
cessive faiblesse  des  bruits  du  cœur,  ils  avaient  cru  à  l'existence 
d'une  péricardite  avec  épanchement. 

L'histoire  du  malade  était  la  suivante  :  industriel,  bien  por- 
tant toujours,  âgé  de  soixante-deux  ans,  ayant  mené  une  vie 
active,  il  se  rend  à  Copenhague  pour  assister  à  un  congrès  et  à 
une  exposition.  Là  il  s'était  fatigué,  surmené,  désirant  tout  voir 
dans  un  court  espace  de  temps.  En  revenant,  il  s'arrête  encore 
pour  visiter  les  villes  sur  son  passage,  notamment  Bruxelles, 
oij  il  mène  une  existence  de  courses  et  de  visites  répétées. 

A  son  retour,  des  symptômes  graves  se  déclarent  avec  pro- 
stration, aspect  typhoïde  et  véritable  état  d'épuisement. 

Les  conditions  étiologiques  et  l'état  du  malade  me  font  poser 
le  diagnostic  de  rayocardite  par  surmenage  avec  affaissement, 
étalement  du  cœur,  causes  de  la  matité  très  étendue,  de  la  fai- 
blesse des  bruits  et  du  choc  de  la  pointe.  En  outre,  il  y  avait  de 
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la  douleur  à  la  pression  du  myocarde  en  plein  cœur.  11  n'y  avait 
certainement  pas  d'cpanchement. 
Le  lendemain,  le  malade  mourait. 

C'est  un  cas  analogue  qu'a  observé,  avec  autopsie,  le  profes- 
seur Revilliod,  de  Genève. 

Un  homme,  âgé  de  cinquante-deux  ans,  entre,  le  7  septem- 
bre 1878,  i\  l'hôpital  de  Genève.  Après  avoir  fait  plusieurs  mé- 
tiers, cet  homme  entreprend  celui  de  chiffonnier,  portant  dès 
l'aube  un  gros  sac  sur  le  dos. 

Depuis  quelque  temps,  il  se  sent  pris  d'une  fatigue  générale. 
11  continue  néanmoins  ses  courses  qui  lui  deviennent  de  plus 
en  plus  pénibles.  Une  quinzaine  de  jours  avant  son  entrée,  il 
éprouve  de  l'oppression  d'abord  passagère,  puis  continue.  Il 
se  met  à  tousser. 

A  son  entrée,  son  faciès  exprime  la  fatigue,  la  somnolence, 
l'indifférence.  Dans  le  décubitus  dorsal,  il  se  plaint  de  courba- 
ture générale,  d'oppression.  Les  lèvres  sont  pâles,  légèrement 
cyanosées;  la  peau  est  sèche,  chaude.  Température  :  39°, 4.  Le 
pouls  est  faiblCj  mou.  La  langue  saburrale.  Pas  de  vomissement 
ni  de  pituite.  Il  y  a  de  la  répugnance  pour  toute  nourriture. 
L'urine  est  rare,  foncée,  sans  albumine.  Pas  d'anasarque.  Quel- 
ques râles  disséminés  aux  deux  bases.  Les  tons  du  cœur  sont 
sourds,  éloignés,  faibles,  sans  bruit  anormal.  Le  choc  ne  peut 
être  ni  vu,  ni  palpé. 

Les  jours  suivants,  môme  état  qui  s'aggrave  de  plus  en  plus. 
Le  pouls  est  petit,  misérable,  irrégulier,  ainsi  que  les  bruits  du 
cœur  qui  ne  s'entendent  qu'à  l'épigastre.  La  température  oscille 
entre  38  et  39  degrés. 

L'état  général  empire;  il  y  a  adynamie,  abrutissement,  selles 
et  urines  involontaires,  râle  trachéal,  crachats  muqueux  rouil- 
lés.  Bruits  du  cœur  inappréciables.  Pouls  filiforme.  Les  extré- 
mités se  refroidissent,  le  teint  pâlit,  la  mort  arrive  le  3  octobre. 

Autopsie.  —  Constatation  d'une  myocardite  étendue,  plus  pro- 
noncée à  la  pointe,  oii  se  trouvent  des  thrombus  multiples. 

Aux  poumons,  infarctus  hémorrhagiques  consécutifs.  Pas  de 
lésions  valvulaires. 

Voici  encore  un  cas  de  myocardite  par  surmenage,  em- 
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prunté  à  Révilliod,  et  d'autant  plus  intéressant  qu'après  deux 
guérisons  apparentes,  il  y  eut  une  dernière  récidive  suivie  de 
mort. 

Un  homme  âgé  de  quarante-trois  ans^  ayant  travaillé  chez  un 
boulanger,  puis  récemment  s'étant  mis  au  rude  labeur  de  ma- 
nœuvre. 

A  l'entrée  du  malade  à  l'hôpital,  le  25  mai,  pâleur  blafarde 
avec  bouffissure  des  extrémités  inférieures,  orthopnée  extrême 
presque  continue.  Le  pouls  est  petit,  inégal,  irrégulier,  rapide, 
incomptable.  Les  bruits  du  cœur  de  môme.  Pas  de  souffle.  L'u- 
rine est  rare,  chargée  d'urates,  légèrement  albumineuse.  État 
fébrile. 

Après  quelques  journées  de  repos,  principal  traitement,  tous 
les  symptômes  à  allure  si  grave  disparaissent  complètement. 
Tout  rentre  dans  l'état  normal;  les  forces  sont  revenues  et  cet 
homme  retourne  à  son  travail.  Il  s'expose  alors  de  nouveau  à 
des  travaux  au-dessus  de  ses  forces. 

Depuis  lors,  palpitations.  La  dyspnée  augmente.  L'œdème  des 
extrémités  inférieures  reparaît,  et  notre  malade  cesse  forcément 
tout  travail  pour  rentrer  à  l'hôpital  le  il  décembre.  On  constate 
que  le  cœur  est  en  pleine  ataxo-adynamie,  ne  battant  qu'à  l'épi- 
gastre.  Léger  souffle  mitral.  Pouls  faible,  petit,  misérable,  irré- 
guHer.  La  dyspnée  est  extrême,  les  forces  sont  déprimées; 
anémie,  anorexie,  urine  rare,  légèrement  albumineuse,  chargée 
d'urates. 

Quatre  jours  après  son  entrée  à  l'hôpital,  le  15  décembre,  avec 
le  repos,  la  chaleur  et  un  peu  de  digitale,  le  soicffle  cardiaque 
avait  disparu;  le  pouls  était  régularisé;  la  diurèse  s'était  éta- 
blie. 

Les  premiers  jours  de  son  séjour  à  l'hôpital,  la  quantité  d'urine 
rendue  en  vingt-quatre  heures  s'élevait  de  1700  à  700  grammes 
contenant  8  grammes  d'albumine  et  12  h  \A  grammes  d'urée. 
Dès  que  l'amélioration  s'accentue,  l'albumine  diminue,  l'urée 
arrive  à  50  grammes.  Le  1=' janvier,  elle  arrivait  à  70  grammes, 
et  le  3  janvier,  à  12G  grammes,  il  y  a  débâcle  d'urée. 

Le  malade  est  assez  bien  pour  reprendre  son  travail  vers  le 
20  mars. 
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Deux  ans  après,  s'élant  de  nouveau  expos6  aux  mêmes  condi- 
tions éliologiques,  le  cœur  du  malade  ne  peut  plus  soutenir  la 
lutle.  La  mort  le  surprend  dans  un  accès  d'asyslolie  moins  aigu 
mais  plus  prolongé. 

Autopsie.  —  Le  myocarde  était  dégénéré  sans  lésions  valvu- 
laires  (I). 

Le  surmenage  peut  encore  entraîner  la  gangrène  avec  les  ac- 
cidents typhoïdes  les  plus  graves,  témoins  les  faits  suivants  : 

Vers  1872,  le  professeur  Le  Fort  fut  appelé  en  consultation 
à  Nogenl-le-Rotrou  par  le  docteur  Hamel,  pour  une  malade 
atteinte  de  gangrène  spontanée  de  la  jambe  gauche.  La  malade 
était  une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans,  jouissant  habituelle- 
ment d'une  excellente  santé,  vigoureusement  constituée.  Trois 
jours  auparavant,  elle  avait  assisté  à  un  bal  de  noces  et  s'était, 
avec  l'ardeur  de  la  jeunesse,  livrée  au  plaisir  de  la  danse.  De 
retour  chez  elle,  avec  ses  parents,  elle  s'était  couchée,  mais 
elle  se  plaignit  bientôt  d'un  grand  état  do  malaise  qui  fit  place 
à  un  abalLement  profond,  suivi  de  l'apparition  d'une  fièvre  assez 
forte  avec  altération  des  traits. 

Le  docteur  Hamel,  appelé  par  les  parents,  la  trouva  dans 
-un  véritable  état  typhoïde  que  rien  ne  pouvait  expliquer,  et  il 
constata  en  même  temps  un  refroidissement  complet  de  la 
jambe  gauche,  avec  un  peu  de  cyanose  vers  le  pied.  C'est  alors 
qu'il  fit  appeler  le  professeur  Le  Fort. 

Il  vit  la  malade  le  lendemain  dans  l'après-midi,  et  la  trouva 
dans  l'état  suivant  : 

Faciès  très  altéré,  véritable  aspect  typhoïde,  langue  sèche, 
abattement  profond  allant  presque  jusqu'au  coma;  pouls  petit, 
très  fréquent. 

La  cyanose  au  membre  gauche  remontait  jusqu'au  genou. 
La  cuisse  tout  entière  était  pâle,  décolorée,  un  peu  tuméfiée. 
Des  phlyctônes  existaient  dans  certains  points  de  la  jambe  et  du 
pied,  contenant  une  sérosité  rougefitrc.  Tout  le  membre  était 
absolument  froid,  et  l'on  ne  pouvait  percevoir  aucun  battement 

(1)  Ces  deii.x  observations  sont  empruntées    nn  excellent  travail  intitulé 
Fatigue,  et  publié  par  le  professeur  Révilliod,  à  Genève,  en  1S80. 
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de  la  fémorale.  La  gangrène  Lolale  du  membre  gauche  était 
évidente. 

Les  battements  avaient  également  disparu  dans  la  fémorale 
droite;  le  membre  était  froid;  mais,  à  la  cuisse,  le  refroidisse- 
ment n'était  pas  encore  complet.  Le  pied  et  la  partie  inférieure 
de  la  jambe  étaient  cyanosés,  moins  profondément  toutefois  que 
le  membre  gauche. 

Il  était  évident  que  le  membre  droit  offrait,  depuis  la  veille, 
les  mêmes  phénomènes  qui  avaient  débuté  deux  jours  plus  tôt, 
ou  tout  au  moins  un  jour  plus  tôt,  dans  le  membre  gauche,  et 
que  tous  deux  étaient  sphacélés  ou  se  sphacélaient. 

On  conseilla  les  excitants  ditfusibles  à  l'intérieur,  l'alcool,  etc., 
mais  on  dut  annoncer  aux  parents  qu'il  n'y  avait  aucun  espoir 
et  que  la  mort  était  prochaine. 

Celte  jeune  fille  mourut  en  effet  vingt-quatre  heures  après. 

Voici  maintenant  le  second  fait  qui  se  termina  plus  heureu- 
sement. 

En  1881,  le  professeur  Le  Fort  fut  appelé  par  le  docteur 
L.  Robin  pour  un  de  ses  malades  atteint  d'hémorrhagies  de  la 
pédieuse  difficiles  à  arrêter  et  qui  s'étaient  plusieurs  fois  repro- 
duites. Le  Fort  fit  la  ligature  de  l'artère,  dans  la  plaie  et  y 
joignit  l'application  du  cautère  actuel.  L'hémorrhagie  ne  se 
reproduisit  pas,  et  le  malade  guérit. 

Voici  ce  qui  avait  donné  lieu  à  ^ces  accidents.  Ce  malade, 
âgé  de  vingt-cinq  à  vingt-huit  ans,  aimant  .beaucoup  la  danse, 
■avait  été  au  bal  et  avait  beaucoup  dansé.  Il  avait  été  pris,  à  la 
suite,  d'accidents  généraux  de  forme  typhoïde  et  en  môme  temps 
d'une  gangrène  spontanée  des  téguments  du  dos  du  pied  ,  gan- 
grène que  n'expliquait  aucune  cause  locale. 

C'est  au  moment  de  la  chute  des  eschares  que  les  hémorrha- 
gies  avaient  paru  et  s'étaient  reproduites  malgré  la  compression 
et  les  moyens  ordinaires  employés. 

Les  accidents  généraux  ne  pouvaient  s'expliquer  que  par  un 
excès  de  fatigue.  La  santé  du  malade  était  à  ce  moment 
excellente  (1  ). 

(1)  Comparez  plus  loin,  leçon  xciii,  le  cas  de  fièvre  à  rcchiUc  provoquée  par 
la  fatigue  de  la  danse. 
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Comme  le  docteur  Rcndon,  nous  croyons  que  l'on  doit  assimi- 
ler Ces  gangrènes  à  celles  qui  résultent  de  toute  altération  du 
sang  et  que  l'on  voit  apparaître  souvent  dans  l'albuminurie,  et 
surtout  le  diabète,  ou  sous  l'influence  de  maladies  infectieuses, 
telles  que  la  dothiénentérie,  dont  la  fièvre  de  surmenage  n'est 
qu'une  ébauche. 

Ces  exemples  confirment  les  idées  de  M.  llévilliod  qui  a  indiqué 
les  gangrènes  «  comme  pouvant  résulter  d'un  excès  de  fatigue  par 
suite  de  l'altération  du  sang  par  les  matières  cadavérisées  accu- 
mulées et  pas  assez  rapidement  éliminées  ». 

M.  Stark  a  rapporté  un  cas  des  plus  intéressants  et  des  plus 
rares  (1)  où  le  surmenage  est  incontestable  et  immédiatement 
suivi  d'altération  de  la  plupart  des  organes,  qui  sont  atteints  à 
des  degrés  différents. 

Un  conducteur  de  bestiaux,  âgé  de  trente  ans,  de  constitution 
herculéenne,  conduisait  un  troupeau  de  gros  bétail  le  lundi 
22  octobre  1830,  quand  un  certain  nombre  de  ces  animaux  devin- 
rent furieux  et  s'échappèrent.  Cet  homme  se  surmena  considé- 
rablement à  essayer  de  les  rattraper  et  courut  constamment, 
après  euxj  pendant  deux  heures  environ. 

Après  avoir  rallié  tout  son  troupeau,  il  était  si  harassé  de 
fatigue  qu'il  tomba  comme  une  masse.  On  fut  obligé  de  le  trans- 
porter chez  lui  en  voiture.  11  fut  mis  au  lit  et,  comme  il  était  sans 
connaissance  et  sans  parole  et  que  le  cocher  n'avait  pas  de  ren- 
seignements sur  lui,  ses  amis  crurent  qu'il  était  ivre-mort  et  ne 
pensèrent  plus  à  lui.  Il  passa  une  nuit  misérable,  sans  repos,- 
gémissant  la  plupart  du  temps  et  dans  un  grand  étal  de  souf- 
france. 

Le  jour  suivant,  comme  il  n'allait  pas  mieux,  ses  amis  lui 
administrent  une  dose  de  sel  qu'il  vomit.  Son  visage  commence 
à  devenir  pourpre,  ses  souffrances  empirent.  Il  gémit  sans  cesse, 
délire  pendant  la  nuit. 

Le  lendemain,  24  octobre,  M.  Stark  est  appelé  auprès  du 
malade  qu'il  trouve  dans  l'état  suivant:  étendu  dans  le  lit, 
gémissant,  et  dans  l'orthopnée.  Chaleur  excessive  à  la  peau.  — 


(1)  Edimboui'g,  Journal  de  médecine  cl  de  chiriirgi'f,  1830. 
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Rash  cramoisi  à  la  figure  et  sur  la  poitrine.  Douleurs  excessives 
dans  la  poitrine  et  à  l'abdomen.  Le  pouls,  fort  et  plein,  battait 
170  fois  à  la  minute  et  s'accompagnait  de  battements  tumultueux 
du  cœur.  La  respiration  courte  et  difficile,  50  à  56  inspirations  à 
la  minute.  Toux  pénible,  incessante,  saccadée.  Crachats  san- 
glants. 

A  la  partie  inférieure  des  poumons,  matité.  Partout  il  y  a  des 
râles  sous-crépitants  généralisés. 

Le- matin  il  y  avait  eu  une  selle  très  abondante,  très  fétide  et 
profondément  colorée  de  sang.  Les  yeux  sont  rouges,  injectés; 
la  langue  saburrale,  épaisse,  blanche.  Céphalalgie  profonde. 
Douleurs  généralisées  dans  tout  le  corps  et  dans  les  membres. 
L'urine  est  à  peine  sécrétée.  En  vingt-quatre  heures,  il  n'a  rendu 
que  la  quantité  d'un  verre  à  vin  d'un  liquide  entièrement  rouge, 
dont  la  moitié  était  du  sang.  Ses  réponses  sont  nettes,  mais  à  peine 
est-il  seul  qu'il  délire  et  parle  sans  cesse.  On  l'asseoit  sur  son  lit 
et  une  saignée  au  bras  est  pratiquée  jusqu'à  la  syncope;  57  cen- 
tilitres environ  de  sang  sont  retirés. 

«  Jamais,  dit  M.  Stark,  je  ne  vis  sang  pareil,  ni  auparavant,  ni 
depuis  !  » 

Dix  minutes  après  son  extraction,  il  n'était  pas  encore  coagulé. 
Les  globules  rouges  s'étaient  séparés  et  étaient  tombés  au  fond 
du  vase.  Les  trois  quarts  du  sang  qui  restait  étaient  fluides,  inco- 
lores, séreux  ;  ce  liquide  fut  séparé  des  globules  rouges  en  un 
vaseàpartoù,  en  peu  de  temps,  il  se  sépara  en  un  caillot  de  Bbrine 
et  en  une  quantité  de  sérum  pur. 

La  saignée  soulagea  le  malade.  Il  semble  que  ce  qu'il  y  a  de 
mieux  c'est  de  soumettre  tout  l'organisme  à  l'action  du  mercure, 
et  25  centigrammes  de  calomel  furent  ordonnés  toutes  les  deux 
heures  et  vingt  gouttes  de  laudanum  toutes  les  trois  heures;  un 
ésicatoire  fut  appliqué  au  bas  de  la  poitrine. 
25  octobre.  Nuit  mauvaise,  délire,  toux  avec  crachats  sangui- 
olents.  Toutes  les  sécrétions  sont  colorées  de  sang  :  les  urines,  les 
fèces,  la  salive  et  même  le  mucus  nasal.  Respiration  :  50,  courte 
et  rapide.  Pouls  :  160,  fort  et  plein,  saccadé. 

En  vingt-quatre  heures,  les  urines  rendues  équivalent  au  con- 
tenu d'une  tasse  à  thé  et  laissent  un  dépôt  de  sang  considérable. 
Peter.  —  Clin.  mi>d.  ,,,  _  o 
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Les  selles  sont  formées  de  mucus  et  de  sang.  Intelligence  con- 
servée; délire  quand  il  est  seul;  soif  vive.  Douleur  extrême  aux 
côtes  inférieures  el  surtout  dans' la  région  du  foie.  Peu  d'effet 
du  vcsicatoire.  Sinapisme  sur  le  côté  opposé.  Calomel  et  lau- 
danum porté  à  30  gouttes  toutes  les  trois  heures. 

26  octobre.  Pas  d'amélioration,  même  état.  Du  sang  dans 
toutes  les  sécrétions.  Soulfrances  vives  ;  60  gouttes  de  laudanum 
en  une  dose  ne  donnent  qu'un  soulagement  passager.  Le  soir,  les 
gencives  sont  attaquées  par  le  mercure.  iMême  traitement; 
fomentation  chaude  sur  le  ventre. 

27  octobre.  Vu  en  consultation  avec  le  docteur  Scott.  Même 
matité  à  la  poitrine;  même  absence  de  murmure  vésiculaire  ; 
môme  incohérence  des  battements  du  cœur.  La  coloration  rouge 
des  sécrétions  a  légèrement  diminué.  L'urine  a  augmenté  de 
quantité  mais  reste  aussi  colorée  de  sang  qu'auparavant. 

Vésicatoire  sur  le  foie. 

28  octobre.  Les  gencives  et  toute  la  bouche  sont  attaquées 
fortement  par  le  mercure.  Salivation  très  abondante.  Une  garde- 
robe  bilieuse  peu  colorée.  L'urine  est  encore  rare,  rouge,  mais 
laisse  déposer  moins  de  globules  sanguins.  —  Le  mucus  nasal 
n'est  plus  sanguinolent;  les  crachats  le  sont  légèrement. 

Encore  délire,  douleurs  partout.  Réponses  nettes.  —  Le  rash . 
cramoisi  du  visage  et  de  la  poitrine  disparaît  en  laissant  à  sa 
place  une  teinte  couleur  de  plomb. 

Pouls:  120, faible.  Extrême  faiblesse  générale,  toujours  cépha- 
lalgie violente.  Traitement:  wisky  avec  du  laudanum  toutes  les-, 
trois  heures.  Galomel  toutes  les  quatre  heures.  Embrocation  • 
stimulante  à  la  poitrine  et  sur  l'abdomen. 

3  novembre.  Pouls:  96  à  104.  Respiration:  30,  un  peu  courte 
et  abdominale.  Les  crachats  parfois  colorés;  les  sécrétions  ne? 
le  sont  plus;  grand  malaise.  —  Les  poumons  dans  leur  tiers  in- 
férieur sont  encore  engoués  et  imperméables  à  l'air.  Touxvj 
sans  grande  expectoration.  —  Nuits  mauvaises  encore;  rôvesî 
efl'rayants.  Délire. 

10  novembre.  Pouls  :  90.  Respiration:  24.  Calomel  supprimé. — 
Des  symptômes  de  dépression  se  manifestent  pendant  la  nuit,, 
ipuis;  agitation,  mouvements  désordonnés,  soubresauts  des  ten-- 
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dons,  inconlinence  d'urine,  pouls  imperceptible,  délire  en  mar- 
mottant; sueurs  excessives  qui  ne  donnent  pas  môme  le  temps 
de  changer  ses  vêtements. 

Potion  stimulante  toutes  les  heures  et  sulfate  de  quinine  avec 
20  gouttes  d'acide  sulfurique  dilué  jusqu'à  suppression  des 
sueurs.  A  la  troisième  dose,  arrêt  des  sueurs  ;  abattement,  som- 
meil profond  d'où  le  malade  sort  très  amélioré. 

A  partir  de  cette  date,  il  se  remet  lentement. 

Le  28  novembre,  il  peut  s'asseoir  sur  son  lit. 

Le  23  décembre,  seulement,  il  le  quitte  avec  un  peu  de  toux 
encore  et  des  crachats  clairs,  muqueux.  La  submatité  persiste, 
diminuée.  Pouls:  80  à  86.  Respiration  :  20.  L'appétit  renaît. 
Alimentation  réconfortante  et  fer  tous  les  jours. 

Fin  janvier.  Plus  rien  que  de  la  faiblesse;  il  engraisse,  mais  le 
moindre  travail  l'essouffle  et  le  fatigue. 

Fin  février.  Complètement  revenu  à  la  santé.  Forces  recouvrées. 
Respiration  pormale:  10  à  la  minute.  Pouls:  48,  fort  et  régulier. 
11  reprend  son  pénible  métier  de  conducteur  de  bestiaux. 

En  raison  de  l'inflammation  aiguë  du  poumon,  ce  cas  est  à  rap- 
procher de  celui  du  terrassier  (1)  et  de  celui  delà  jeune  dan- 
seuse (2)  ;  mais  il  s'en  faut  bien  qu'il  s'agît  là  simplement  d'une 
maladie  inflammatoire  du  poumon.  Il  était  évident  que  le  sang 
avait  été  profondément  altéré  par  l'auto-intoxication  d'un  sur- 
menage suraigu  ;  qu'il  en  était  résulté  des  hémorrhagies  par 
toutes  les  voies,  comme  dans  les  fièvres  typhiques  les  plus 
graves,  et  qu'ainsi  chaque  organe  avait  été  frappé  :  foie,  poumons, 
reins,  intestins,  cerveau. 

Ce  qu'il  y  a  de  plus  curieux  dans  ce  cas,  c'est  le  complet 
retour  à  la  santé  après  dix-huit  jours  de  l'état  aigu  le  plus  grave 
et  soixante  jours  de  la  convalescence  la  plus  pénible. 

En  résumé,  à  la  suite  du  surmenage,  il  se  produit  une  accu- 
mulation dans  l'organisme  de  matières  toxiques,  par  insuffisance 
éliminatoire  momentanée  des  émonctoires.  On  observe  alors  un 
ensemble  de  phénomènes  que  j'appelle  le  typhus  urinémique,  eb 

(1)  Voir  plus  haut,  p.  104. 

(2)  Voir  plus  haut,  p.  108, 


H6  LES  FATIGUÉS  ET  LES  SURMENÉS. 

M.  Revilliod,  Vextraclihémie  (ou  empoisonnement  du  sang  par  ■ 
les  matières  extraclives). 

Les  états  morbides  de  l'enfance  décrits  sous  le  nom  de  «fièvre 
de  croissance»  me  semblent  être  de  vraies  fièvres  de  surmenage. 
Gosselin  les  expliquait  «  par  une  viciation  particulière  du  sang 
par  croissance  trop  rapide  » ,  et,  suivant  Bouilly,  «  le  travail  exa- 
géré accompli,  dans  ces  cas,  au  niveau  des  zones  épiphysaires, 
fait  pénétrer  tout  à  coup  dans  l'économie  des  produits  de  désas- 
similation  que  les  émonctoires  ordinaires  sont  impuissants  à 
éliminer  rapidement,  et  dont  l'accumulation  dans  le  sang  cause 
une  infection  momentanée  avec  de  la  fièvre  et  toutes  ses  consé- 
quences. C'est  ce  que  j'enseigne  depuis  1869. 

Il  est  encore  des  formes  plus  graves  ;  c'est  dans  ces  cas  qu'on 
observe  les  ostéomyélites  des  enfants. 

Le  cœur  et  les  vaisseaux  sont  encore  plus  souvent  atteints; 
on  a  signalé  l'hypertrophie  du  cœur  comme  consécutive  aux 
marches  forcées.  Suivant  Treadwell,  sur  199  soldats  réformés, 
158  sont  devenus  cardiaques  par  suite  de  fatigues  excessives. 

Gomme  complément,  je  dois  ajouter  que  la  moelle  est  sou- 
vent atteinte  ;  Duchenne,  Vulpian  et  Hallopeau  ont  observé 
des  myélites  aiguës  à  la  suite  de  travaux  excessifs. 

D'autres  accidents,  plus  rares,  peuvent  encore  dériver  du  sur- 
menage; par  exemple,  les  myosites  suppurées,  la  thrombose  (une 
observation  de  Revilliod),  des  gangrènes,  des  suffusions  san- 
guines, comme  dans  tout  état  infectieux. 

Si,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  le  pronostic  de  la  flèvre  i 
de  fatigue  est  essentiellement  bénin,  il  en  est  d'autres  dont  la  | 
mort  est  la  terminaison.  C'est  affaire  d'infériorité  de  l'organisme,  , 
ou  d'intensité  comme  de  persistance  dans  la  fatigue. 

Quant  au  diagnostic,  c'est  le  plus  habituellement  avec  la  fièvre  I 
typhoïde  que  la  fièvre  de  fatigue  est  confondue.  Et  comment  \ 
pourrait-il  en  être  autrement  ?  Dans  les  deux  cas,  il  y  a  fièvre  cl 
état  typhoïde  ;  seulement,  dans  la  dothiénentérie,  la  tempéra-  ] 
ture  ne  monte  jamais  aussi  brusquement  à  39  ou  40  degrés.  ' 
Il  y  a  des  troubles  digestifs  plus  accentués,  et  ce  n'est  jamais 
aussi  brusquement  non  plus  que  se  termine  par  la  guérison  la 
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maladie.  Aussi  no  douté-je  pas  (à  part  moi)  que  nombre  de  cas 
de  guérison  de  dothiénentérie  attribués  à  la  baignade  à  l'eau 
froide  ne  soient  des  faits  de  fièvre  de  fatigue  que  le  repos  seul 
aurait  guéris  et  que,  par  un  euphémisme  charmant,  on  baptise 
alors  du  nom  de  typhus  abortivus  ! 

Le  traitement,  c'est  le  repos;  le  malade  se  le  prescrit  d'instinct, 
sans  invoquer  Hippocrate,  qui  avait  dit  cependant  :  «  In  omni 
corporis  motu,  quando  dolere  cœperit,  interquiescere  statim  las- 
situdinem  curât  (1)  ». 

Le  repos  doit  être  absolu,  dit  judicieusement  le  docteur  Ren- 
don,  afin  qu'il  amène  le  sommeil  et  rende  l'oxj'^gène  aux  matières 
ponogènes,  c'est-à-dire  engendrées  par  la  fatigue. 

On  ordonnera  les  diurétiques,  parfois  un  évacuant  ou  un  lave- 
ment, pour  favoriser  l'élimination  des  matériaux  de  désassi- 
milation  accumulés  dans  l'organisme,  et,  de  préférence,  on 
prescrira  le  diurétique  par  excellence,  le  lait,  qui  est  en  même 
temps  un  aliment,  surtout  lorsque  le  cœur  sera  intéressé,  et 
avant  la  digitale,  qui  trouvera  pourtant  parfois  son  emploi. 

1,' alimentation  doit  être  sobre,  peu  azotée^  pour  ne  pas  sur- 
charger la  circulation  déjà  encombrée. 

Les  limonades  neutraliseront  l'acide  lactique  (Revilliod). 

Les  toniques  seront  administrés,  mais  seulement  alors  que 
l'amélioration  des  symptômes,  la  défervescence  de  la  tempéra- 
ture ou  la  diurèse  avec  débâcle  d'urée  prouveront  que  l'élimi- 
nation des  produits  toxiques  est  déjà  faite  ou  se  fait. 

Pour  peu  que  l'hyperthermie  persiste  —  ce  qui  est  rare  —  les 
antithermiques,  le  sulfate  de  quinine,  etc.,  sont  tout  indiqués. 

Dans  les  cas  graves,  on  emploie  les  inhalations  d'oxygène,  qui 
s'imposent,  puisque  tout  l'organisme  en  demande. 

Les  frictions  vinaigrées  pourront  être  utiles  dans  le  surmenage 
suraigu,  en  activant  la  sécrétion  cutanée. 

Dans  les  cas  suraigus  encore  pourrait  être  réservée  la  saignée 
qui,  comme  on  le  sait,  soustrait  à  l'économie  beaucoup  plus  de 
matières  extractives  que  toute  autre  voie  d'élimination,  la  voie 
rénale  exceptée  (2). 

(1)  Hippocrate,  scct.  II,  aph.  xlviii. 
'Bi^'aAoxi,  Fièvres  de  surmenage. 
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QUATRE-VINGT-DOUZIÈME  LEÇON 

Surmenage  intellectuel,  séilontarité  dans  les  écoles, 
et  maladies  qu'ils  engendrent. 


Courbature  du  cerveau  et  céphalalgie.  —  Céphalalgie  simple  et  céphalalgie 
avpo  invalidité  momentaiiéo  pu  définitive  du  cerveau.  —  Courbature  cér^^j 
brale  et  céphalalgie  aboiilissanl  à  la  fièvre  pseudo-typhique  chez  les  uns,  à' 
la  fièvre  typhoïde  chez  les  autres.  —  Surmenageîintellectucl,  débililation 
générale  et  plitliisie -aiguë  terminale, 


Messieurs, 

Je  veux  vous  parler  aujourd'hui  du  surmenage  intellectuel  et 
de  la  sédentarité  forcée,  que  j'appellerais  volontiers  la  claustra- 
tion scolaire.  Il  y  a  là  toute  une  pathologie  d'autant  plus  inté- 
ressante qu'on  en  connaît  la  cause  et  le  remède. 

La  cause  en  est  le  surmenage  ;  le  remède  serait  de  le  faire 
cesser. 

Le  surmenage  provient  de  ce  que,  dans  les  choses  de  l'intelli-  ■ 
gence,  on  ne  respecte  pas  la  loi  de  l'offre  et  de  la  demande  ;  je 
veux  dire  que,  dans  les  programmes  d'études,  la  «  demande  »  est 
supérieure  à  r«  offre»,  laquelle  est  l'aplitude  intellectuelle  des 
candidats, 

La  nature  nous  enseigne  que,  dans  la  masse  des  intelligences,  i 
ce  qui  domine,  ce  sont  les  aptitudes  moyennes;  en  deçà  sont  , 
les  faibles  d'esprit,  au  delà  les  esprits  supérieurs.  I 

Or,  il  semble  que  les  programmes  scolaires  aient  été  faits  pour  I 
ceux-ci.  I 

Mais  eux,  ils  dépasseront  toujours  les  programmes,  car  ils  étu-»  I 
dienl  non  seulement  sans  fatigue,  mais  avec  plaisir  et  pour  leur  " 
plaisir;  ils  étudient  comme  l'oiseau  chante,  obéissant  à  une 
tendance,  bien  plus,  à  un  besoin  de  leur  intelligence,  la  soif 
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de  savoir.  Pour  eux,  le  travail  intellectuel  est  la  santé  de  leur 
cerveau. 

Les  autres,  les  faibles  d'esprit,  n'atteindront  jamais  les  pro- 
grammes ;  j'ajoute  que  les  esprits  moyens  ne  les  atteindront 
qu'en  peinant  et  au  risque  d'en  rester  pour  toujours  des  fourbus 
du  cerveau. 

Ainsi,  les  programmes  trop  touffus  dépassent  les  aptitudes 
moyennes  et  inférieures,  et  créent  de  véritables  dangers.  Ces 
programmes  sont  à  revoir  et  à  réformer. 

Ce  qui  est  à  réformer  également,  c'est  l'hygiène  matérielle  de 
l'école. 

En  réalité,  le  surmenage  intellectuel  est  une  des  formes  du 
surmenage  général  auquel  sont  soumis  les  civilisés,  et  particu- 
lièrement les  Français.  Nous  sommes  des  surmenés,  surtout 
depuis  1871,  on  sait  pourquoi  :  surmenés  volontaires,  surmenés 
patriotiques,  luttant  pour  l'existence. 

Vous  connaissez  la  légende  :  «  C'est  le  maître  d'école  allemand 
qui  a  gagné  la  bataille  de  Sadowa,  puis  celle  de  Sedan.  C'est 
parce  que  nos  bons  petits  soldats  ne  savaient  pas  la  géographie 
qu'ils  ont  cessé  d'être  victorieux.  »  Voilà  la  légende. 

Voici,  maintenant,  comment  elle  nous  a  conduits  h  la  séden- 
tarité  et  au  surmenage  intellectuel. 

Comme  nous  sommes  vertueux,  nous  nous  sommes  frappé  la 
poitrine  en  nous  écriant  :  a  C'est  notre  faute  ;  il  importe  de  nous 
corriger.  » 

Gomme  nous  sommes  vaillants,  nous  nous  sommes  mis  à 
l'œuvre  et  nous  avons  voulu  tout  réformer  (tout,  excepté  l'Ad- 
ministration), depuis  l'art  militaire  jusqu'à  la  pédagogie. 

En  pédagogie,  du  haut  en  bas  de  l'échelle  universitaire,  tout 
a  été  refondu  :  on  a  revu  et  surtout  augmenté  les  programmes 
des  lycées  (pauvres  bacheliers  I)  comme  ceux  de  l'école  primaire 
(pauvres  petits  !). 

Et  tous  ces  jeunes  cerveaux  sont,  depuis  lors,  bourrés  jusqu'à 
l'indigestion  intellectuelle. 

En  vérité,  celui  dont  le  cerveau  est  fait  pour  penser  se  porte 
d'autant  mieux  qu'il  pense  davantage;  la  gymnastique  de  son 
intelligence  est  nécessaire  à  la  santé  de  ses  muscles.  Tandis  que, 
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pour  tel  autre,  c'est  la  gymnastique  de  ses  muscles  qui  est  indis- 
pensable à  la  santé  de  son  cerveau.  Le  premier  apprend  en  se 
jouant;  le  second  n'apprend  pas,  môme  en  peinant. 

Nos  réformateurs  universitaires  l'ont  peut-être  un  peu  trop 
oublié  ;  ils  ont  trop  demandé  à  l'intelligence  moyenne  et  sur- 
tout n'ont  pas  assez  accordé  au  mouvement,  si  nécessaire  à 
l'enfance. 

Voyez  ce  que  font  les  enfants  sortant  de  l'école  ;  à  peine  libé- 
rés de  la  geôle  scolaire,  ces  petits  galériens  de  la  société  contem- 
poraine font  deux  choses  avec  passion  :  avides  d'air,  d'espace  et 
de  mouvement,  ils  courent  et  ils  crient,  mettant  en  jeu  tout 
ensemble  les  muscles  de  leurs  membres  et  ceux  de  leur  larynx; 
ils  protestent  ainsi,  instinctivement,  contre  le  repos  et  le  silence 
auxquels  on  les  avait  scolairement  condamnés. 

Et  dans  quel  milieu,  grand  Dieu  !  Dans  un  espace  nécessaire- 
ment restreint,  oîi  l'atmosphère  est  rapidement  souillée  par  les 
exhalaisons  de  leurs  jeunes  poitrines,  et  oîi  la  température,  sur- 
tout l'hiver,  est  artificiellement  isurélevée  jusqu'à  un  degré  peu 
compatible  avec  la  santé.  On  leur  apprend  maintenant,  dès  l'en- 
fance, ce  qu'est  l'oxygène  du  laboratoire,  et  on  leur  refuse  d'aller 
respirer  au  dehors  l'oxygène  du  bon  Dieu  ! 

La  sédentarité,  c'est  le  repos  musculaire  dans  le  conflne- 
ment,  et  le  confinement,  c'est  l'air  impur  où  chacun  empoisonne 
autrui. 

Le  surmenage  intellectuel,  c'est  l'épuisement  cérébral  dans  le 
milieu  confiné;  on  rêverait  difficilement  une  accumulation  plus  ■ 
néfaste  de  causes  de  maladie.  Heureusement  que  l'organisme  de 
l'enfant  est  plus  résistant  qu'on  ne  croit.  Cependant,  plus  d'un 
succombe,  et  c'est  nous,  médecins,  qui  le  constatons  tristement. 

Je  ne  vous  parlerai  donc  pas  ici  des  surmenés  à  l'état  chronique, . 
des  surmenés  par  ambition  scientifique,  politique  ou  industrielle, , 
qui  arrivent  à  la  célébrité,  à  la  fortune...  et  à  la  mort  par  artério-  • 
sclérose,  hypertrophie  du  ventricule  gauche,  albuminurie,  etc.. 
De  ceux-là  je  parlerai  en  temps  et  lieu. 

Je  limiterai  mon  sujet  aux  jeunes  surmenés  du  cerveau,  sur-  • 
menés  involontaires,  qui  sont  victimes,  dans  nos  lycées  et  nos» 
pensionnats  comme  dans  nos  écoles  supérieures,  de  programmes  s 
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surchargés,  où  l'hygiène  du  cerveau  est  aussi  méconnue  (je 
dirais  volontiers  méprisée)  que  l'hygiène  musculaire. 

Le  surmenage,  c'est  le  fonctionnement  excessif,  exagéré  ;  il  a 
pour  conséquence  et  pour  expression  la  fatigue.  La  fatigue  vul- 
gaire, banale,  c'est  la  fatigue  musculaire,  laquelle  s'exprime 
physiologiquement  et  pathologiquement  par  la  courbature  et 
l'impotence  fonctionnelle.  La  courbature,  c'est  la  douleur  par 
épuisement  et  encombrement.  Épuisement  plus  ou  moins  mo- 
mentané de  la  fibre  musculaire  vivante;  encombrement  plus  ou 
moins  persistant  de  cette  fibre  musculaire  vivante  par  la  fibre 
musculaire  morte,  c'est-à-dire  par  la  créatine,  la  créatinine, 
l'inosite,  l'acide  lactique  et  les  leucomaïnes,  cadavres  ou  pro- 
duits cadàvérisés  delà  fibre  musculaire  usée,  oxydée,  détruite. 

Ce  qui  est  vrai  de  la  fibre  musculaire  l'est  de  la  cellule  céré- 
brale préposée  à  la  pensée.  Celle-ci,  comme  celle-là,  s'épuise  et 
s'encombre  par  le  fonctionnement  excessif  (à  cela  près  que  l'en- 
combrement se  fait  par  la  cholestérine  et  la  leucine)  ;  celle-ci, 
comme  celle-là,  la  cellule  cérébrale,  comme  la  fibre  musculaire, 
se  courbature  par  le  surmenage. 

Ainsi,  la  courbature  cérébrale  est  de  même  cause  que  la  cour- 
bature musculaire  (épuisement  de  la  cellule  vivante  et  encom- 
brement par  la  cellule  morte),  et  elle  s'exprime  de  même  sorte, 
par  la  douleur  et  par  l'impotence  ;  cette  douleur  est  la  céphal- 
algie ;  l'impotence  est  l'inaptitude  intellectuelle;  tels  sont  les 
symptômes  de  la  courbature  cérébrale. 

La  céphalalgie  est  donc  le  phénomène  primordial,  nécessaire, 
obligé,  qu'on  observe  au  début  de  tous  ;les  cas  de  surmenage 
cérébral  :  soit  seul,  soit  comme  le  premier  terme  de  séries  mor- 
bides variées  aboutissant,  l'une  à  la  fièvre  de  fatigue,  l'autre  à  la 
fièvre  typhoïde. 

Dans  une  première  série  morbide,  on  observe  la  céphalalgie 
et  les  épistaxis.  Un  degré  de  plus,  il  y  a  céphalalgie,  épistaxis  et 
mouvement  fébrile  :  c'est  la  «  fièvre  de  fatigue  »;  un  degré  de 
plus  encore,  c'est  la  «  fièvre  à  rechutes  »,  re/a/jsmgr /eye?-,  «tîpuus 
récurrent  »  (1). 


(l)  Voir  plus  loin  la  leçon  suivante. 
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Une  autre  série  morbide  est  constituée  par  la  céphalalgie 
d'abord  ;  puis  il  y  a  céphalalgie  avec  épistaxis,  puis  céphalalgie 
avec  épistaxis  et  troubles  digestifs,  épuisement  général,  fièvre 
persistante  :  c'est  la  «  fièvre  typhoïde  ». 

I.  Je  vous  parlerai  d'abord  et  surtout  de  la  céphalalgie,  car, 
négligée,  méconnue,  méprisée,  elle  peut  conduire  à  des  désastres 
pathologiques. 

La  céphalalgie,  c'est  le  cri  de  souffrance  de  l'organe  fatigué 
qui  demande  grâce,  qui  réclame  un  repos  nécessaire.  Si  ce  cri 
n'est  pas  écouté,  le  cerveau  refuse  la  fonction,  il  ne  «comprend 
plus  »;  les  cellules  cérébrales  se  mettent  en  grève.  C'est  l'impo- 
tence fonctionnelle,  fait  très  fréquent  qu'ont  observé  tous  les 
médecins  chez  de  jeunes  sujets  dont  le  cerveau  est  loin  d'être 
toujours  apte  à  la  fonction  intellectuelle  imposée.  Le  mal  de 
tête  est  la  seule  chose  dont  ils  se  plaignent,  les  malheureux!  et 
comme  c'est  là  un  phénomène  subjectif,  qui  échappe  au  contrôle, 
l'élève  est  trop  souvent  traité  de  «  paresseux  ». 

Ce  mal  de  tête  a  pour  caractère  de  se  reproduire  dès  que 
recommence  l'essai  du  fonctionnement,  soit  par  la  lecture,  soit 
par  l'étude  ;  je  dis  la  lecture  môme  la  moins  sérieuse,  l'étude 
même  la  moins  prolongée.  Un  autre  caractère  qui  suit  de  près 
le  mal  de  tête  est  l'impuissance  fonctionnelle  :  les  idées  se 
brouillent,  la  compréhension  cesse,  c'est  comme  une  sorte  de 
«  crampe  des  écrivains  »  cérébrale. 

Le  cerveau  est  alors  invalidé,  et  trop  souvent  il  l'est  pour  un 
long  temps,  sinon  pour  toujours,  je  dis  :  quant  à  l'étude. 

La  gravité  possible  du  surmenage  cérébral  ayant  pour  expres- 
sion symptomatique  la  simple  céphalalgie  est  donc  l'épuisement 
et  l'invalidité  du  cerveau.  J'en  connais  des  cas  qui  durent  depuis 
trois  ans  :  l'intelligence  semble  intacte,  les  fonctions  cérébrales 
moyennes,  ordinaires,  s'accomplissent  normalement;  les  jeunes 
sujets  prennent  part  à  la  conversation,  raisonnent  pertinem- 
ment, mais  dès  qu'ils  veulent  lire  ou  étudier,  tout  devient 
confus.  Ainsi,  dans  un  cas  bien  remarquable,  une  jeune  per- 
sonne, intelligente  par  elle-même  et  par  sa  lignée,  trois  ans 
après  le  début  de  son  surmenage  intellectuel,  ayant  pour  syrap- 
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tômes  la  céphalalgie  et  des  êpistaxh  (lesquelles  ont  duré  pendant 
dix-huit  mois),  cette  jeune  personne,  dis-je,  ne  peut  pas  lire  plus 
de  deux  pages  sans  avoir  mal  à  la  lôte  et  sans  croire  que  les 
caractères,  devenant  pointus,  lui  entrent  dans  les  yeux  et  lui 
occasionnent  des  douleurs  :  ce  sont  les  propres  termes  dont  se 
sert  la  jeune  personne,  navi'ée  de  son  impuissance  fonctionnelle, 
qui  la  condamne  à  renoncer  à  ses  examens,  comme  à  ses 
((  brevets  ». 

Dans  un  autre  cas,  observé  dans  le  même  établissement  sco- 
laire, une  jeune  fille  a  pu  passer  ses  examens  il  y  a  un  an,  mais 
elle  est  invalidée  depuis  lors,  et  ne  peut  s'occuper  d'aucun  tra^ 
vail  sérieux. 

II.  Après  la  céphalalgie  seule  vient  la  céphalalgie  accompagnée, 
cephalalgia  comitata,  céphalalgie  avec  épistaxis  et  fièvre  ;  c'est  la 
fièvre  de  surmenage  (ici  de  surmenage  intellectuel),  la  ptomaïné- 
mie,  la  leucomaïnémie  décrite  par  moi  dès  1869  sous  le  nom 
û'autotyphîsation  (1).  Cette  fièvre  de  surmenage  présente  à  son 
début  tous  les  symptômes  de  la  fièvre  typhoïde,  tous,  excepté  la 
régularité  de  la  courbe  thermique  ;  dans  certains  cas,  en  efi'et, 
on  peut  voir  la  température  s'élever  brusquement  à  39  degrés, 
390,5,  et  cela,  dès  le  premier  ou  le  second  jour. 

On  l'observe  le  plus  habituellement  au  moment  des  examens, 
c'est-à-dire  à  cette  période  d'entraînement  intellectuel  où  s'épuise 
le  cerveau.  En  voici  un  cas,  par  exemple,  oh  je  laisse  parler  la 
mère  de  la  jeune  victime  du  surmenage  cérébral  : 

«  Voici  comment  la  maladie  de  ma  fille  a  commencé  :  il  lui 
restait  trois  mois  encore  pour  terminer  sa  dernière  année  d'études 
(4884),  quand  elle  fut  prise  de  violents  maux  de  tête  et  de  forts 
saignements  de  nez,  bientôt  accompagnés  de  fièvre.  L'appétit 
et  le  sommeil  avaient  disparu. 

«  Le  médecin  du  couvent  craignait  une  fièvre  typhoïde  (et  je 
me  permets  ici  de  dire  que  cette  crainte  était  très  naturelle,  de 

(1)  Je  signale  et  je  souligne,  en  passant,  celte  date  de  1869,  parce  que, 
dix-sept  ans  plus  tard,  on  a  décrit  ces  choses  sous  le  nom  d' «  auto- infec- 
tion 11, 
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tels  accidents  ressemblant  à  ceux  de  la  flèvre  typhoïde,  à  cela 
près  de  la  brusque  hyper  thermie). 

«  Après  huit  jours,  les  saignements  de  nez  et  la  fièvre  avaient 
diminué.  Le  médecin  était  d'avis  que  ma  fille  prît  quelques  jours 
de  repos.  Mais  après  ces  quinze  jours  de  vacances,  les  maux  de 
tête  continuaient  et  tout  travail  était  impossible. 

«  L'infirmière,  ainsi  que  la  supérieure,  me  conseillèrent  d'em- 
mener ma  fille  jusqu'à  la  fin  des  grandes  vacances,  ce  qui  faisait 
quatre  mois  de  repos  ;  repos  que  ces  dames  savaient  nécessaire, 
car  le  cas  s'était  présenté  plusieurs  fois  déjà  parmi  leurs  pen- 
sionnaires. 

«  Le  médecin  a  conseillé  pour  ma  fille  Tair  des  montagnes  ; 
nous  avons  passé  ces  quatre  mois  en  Suisse  oîi  les  maux  de  tête 
ont  toujours  continué  par  accès  avec  de  fortes  courbatures  de 
tout  le  corps.  C'est  au  retour  de  ce  voyage  que,  ne  voyant  aucune 
amélioration,  je  suis  venue  vous  consulter.  Le  mal  de  tête  n'était 
jamais  général;  elle  souffrait  plus  fortement  tantôt  d'un  côté, 
tantôt  de  l'autre,  en  contournant  irrégulièrement  le  tour  de  la 
tête.  Tout  travail  intellectuel,  lecture  ou  autre,  lui  occasionnait 
des  douleurs  insupportables.  » 

C'est  là  un  cas  qu'il  m'a  été  donné  d'observer  près  de  deux  ans 
après  les  accidents  aigus,  et,  depuis  bientôt  un  an,  la  jeune  fille 
est  restée  hors  d'état  de  se  livrer  à  aucun  acteintellectuel  quelque 
peu  prolongé,  sans  éprouver  aussitôt  un  mal  de  tête  avec  im- 
possibilité de  continuer.  Privé  de  ses  facultés  supérieures,  c'est 
un  cerveau  découronné. 

Je  cite  ce  fait  comme  un  type,  à  côté  duquel  j'en  pourrais 
grouper  d'autres,  observés  chez  les  élèves  des  lycées,  comme  do 
l'École  normale  ou  de  l'École  polytechnique  —  et  cela  surtout 
au  moment  des  examens. 

C'est  dans  ces  conditions  que  je  viens  d'en  voir  un  cas  bien 
remarquable,  chez  un  élève  de  l'École  des  mines  ;  là  encore  on 
croyait  à  une  fièvre  typhoïde.  Les  symptômes  étaient  des  plus 
graves  :  céphalalgie  atroce,  courbature  exceptionnellement  dou- 
loureuse, prostration  absolue,  etc.  Mais  la  température  s'était 
brusquement  élevée  à  près  de  40  degrés,  et  c'était  là  ce  qui 
alarmaitle  médecin  ;  il  aurait  dû,  au  contraire,  le  moins  redouter. 
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Or,  lorsque  je  fus  appelé  à  voir  le  malade,  l'hyperthermie  avait 
cessé,  en  mÔme  temps  que  s'était  faite  une  crise  simullanée  par 
l'intestin,  la  peau  et  les  reins,  sous  la  triple  forme  de  selles 
fétides,  de  sueurs  abondantes  et  fétides  aussi  et  d'urines  sur- 
chargées d'urée  («  débâcle  d'urée  «  de  Revilliod,  de  Genève).  Le 
malade  guérit,  mais  en  conservant  pendant  de  longs  jours  de  la 
lourdeur  de  tête. 

Cette  fièvre  de  surmenage  cérébral, a  donc  des  allures  redou- 
tables, mais  une  courte  durée;  sa  gravité  possible  est  que  le  cer- 
veau peut  en  sortir  amoindri  dans  son  entendement,  pour  long- 
temps, sinon  pour  toujours.  Au  fond,  c'est  un  typhus  «  ébauché  » . 

III.  Un  degré  de  plus,  c'est  la  fièvre  typhoïde  :  l'autotyphisa- 
tion  est  au  maximum;  l'organisme  est  sursaturé  des  déchets  du  cer- 
veau; les  voies  sont  préparées,  le  microbe  peut  entrer  en 'scène. 

Une  manie  — vraie  calamité  sociale  —  la  manie  des  «  brevets  », 
s'est  emparée  de  nos  jeunes  filles;  les  unes  risquent  d'y  perdre 
le  peu  d'intelligence  qu'elles  avaient  ;  les  autres,  nouvelles  PM- 
lamintes,  y  gagnent  le  ridicule  déploré  par  Chrysale.  Nous  aussi, 
nous  avons  nos  «  Femmes  savantes  » ,  mais  avec  la  fièvre  typhoïde 
en  plus  ! 

Ainsi,  quand  viennent  les  examens  de  l'Hôtel  de  Ville,  vous 
pouvez  observer  ceci  :  dans  le  même  local,  très  confortable  (rue 
Montaigne,  par  exemple),  «  buvant  la  même  eau  »,  respirant  le 
môme  air,  un  père,  une  mère,  une  jeune  fille  (leur  plus  jeune 
enfant)  se  portent  bien.  La  fille  aînée  seule  est  malade;  elle  a  la 
fièvre  typhoïde.  Et  il  n'y  a  de  différences  entre  ces  quatre  per- 
sonnes, placées  dans  des  conditions  matérielles  identiques,  que 
ce  fait,  à  savoir  :  le  surmenage  de  la  fille  aînée  par  ses  examens  de 
l'Hôtel  de  Ville.  Sans  action  sur  l'organisme  des  trois  autres,  le 
bacille  d'Eberlh  (j'en  parle  ici  pour  me  mettre  un  instant,  et 
sans  aucune  conviction,  à  la  mode  du  moment)  ce  bacille  (??)  a 
eu  raison  de  l'organisme  de  la  surmenée. 

Le  même  bacille  (??)  emprunte  la  même  puissance  aux  examens 
delà  Sorboune.  On  le  voit  (rue  François  I"'",  par  exemple),  dans  les 
mêmes  conditions  de  grand  confortable,  perpétrer  les  mômes 
méfaits.  Là,  toute  une  famille  jouit  de  la  santé  la  plus  ilorissanlc. 
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un  seul  de  ses  membres  est  malade  :  il  a  la  fièvre  typhoïde  ;  et, 
comme  la  jeune  fille  de  tout  à  l'heure,  il  ne  diffère  de  ses  con- 
sanguins et  de  ses  cohabitants,  que  par  le  surmenage  intellectuel, 
collaborateur  actif  du  bacille  d'Eberth. 

Dans  tous  ces  cas,  d'ailleurs  (dont  je  choisis  les  plus  typiques), 
les  accidents  nerveux  prédominent;  il  y  a  du  délire  prolessionnel, 
le  délire  du  candidat  :  ils  ne  rêvent,  les  malheureux,  que  de 
leurs  examens  ! 

IV.  Ce  serait  le  cas  de  parler  ici  du  cœur  dilaté,  palpitant,  dou- 
loureux (1)  (rudiment  de  la  myocardite  et  de  l'endocardite  végé- 
tante ou  ulcéreuse  ,  que  j'ai  observé  chez  les  surmenés  par  les 
travaux  physiques);  mais  ces  palpitations  douloureuses  n'étant 
qu'un  trouble  fonctionnel  qui  n'a  ordinairement  de  gravité  que 
son  assez  grande  persistance,  je  me  contenterai  de  dire  qu'elles 
sont  parfois  l'occasion  d'erreur  de  diagnostic  et  surtout  de  pro- 
nostic. Le  fait  du  surmenage  intellectuel  et  de  l'état  émotif  qu'il 
engendre  doit  mettre  le  médecin  sur  la  voie. 

V.  J'ai  hâte  d'arriver  à  la  tuberculose  des  surmenés  de  l'intel- 
ligence, je  dis  des  surmenés  de  nos  écoles,  oîi,  à  l'épuisement 
cérébral,  s'ajoute  la  malfaisance  de  l'air  confiné  et  de  la  séden- 
tarité. 

«  L'airconfiné  »,  onn'en  dira  jamaisassezdemal.  C'estd'abord 
de  l'air  stagnant.  Or,  je  l'ai  dit  (2),  l'air,  comme  l'eau,  n'est  pur  et 
vivifiant  qu'à  la  condition  d'être  vif,  c'est-i\-dire  incessamment 
mobile  et  toujours  renouvelé  ;  il  en  est  de  l'air  stagnant  comme 
de  l'eau  d'un  marécage;  même  dans  un  milieu  inhabité,  où  nulle 
souillure  respiratoire  ne  s'y  est  mêlée,  l'air  devient  par  sa  sta- 
gnation même  malsain  à  la  respiration  :  »  il  sent  le  moisi  ».  Mais 
que  dire  maintenant  de  l'air  confiné  d'une  salle  d'étude?  Ce 
n'est  plus  seulement  de  l'air  stagnant,  c'est,  par  surcroît,  de  l'air 
-prérespiré;  pris,  rendu,  repris  vingt  fois  à,  la  minute  par  des  poi- 
trines humaines,  c'est  de  l'air  ruininé,  de  l'air  souillé  de  toutes 

(1)  Voir  plus  loin  la  leçon  sur /a  Myocardite  aiguë  et  le  cœur  douloweiu:. 

(2)  Voir  t.  II,  p.  63  et  suiv. 
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les  émanations  de  tous,  saturé  d'acide  carbonique  comme  des 
poisons  animaux  les  plus  variés  ;  ce  n'est  plus  de  l'air  respirable, 
mais  une  sorte  de  «  saumure  gazeuse  »  où  il  y  a  de  tout,  — 
même  des  microbes  1 

Et  c'est  dans  cette  saumure  que  macèrent  pendant  de  longues 
heures  les  poumons  de  nos  enfants,  dont  l'organisme  réclame 
d'autant  plus  impérieusement  l'aliment  aérien  que  cet  organisme 
est  en  pleine  évolution,  et  qu'il  lui  faut  ainsi  non  seulement  la 
ration  d'entretien,  mais  la  ration  de  croissance.  Et  ce  que  je  dis 
des  enfants  des  villes  est  encore  plus  vrai  pour  ceux  de  la  cam- 
pagne ;  leur  organisme  exige  de  l'air  d'autant  plus  pur  qu'il  ne 
connaît  que  celui-là  et  n'est  pas  acclimaté  à  la  malaria  de  nos 
villes.  Aussi  sont-ils  les  premières  et  les  plus  nombreuses  victi- 
mes de  ce  que,  par  antiphrase,  on  appelle  la  «  vie  de  pension  »  ! 

Et  si  cette  infraction  à  l'hygiène  était  la  seule!  Mais  (je  l'ai 
dit  ailleurs  et  je  le  répèle  ici  volontiers)  il  y  a  encore  et  surtout 
«  les  muscles  au  repos  et  la  cervelle  aux  travaux  forcés  ». 

Les  «  muscles  au  repos  »,  c'est-à-dire  la  fibre  musculaire 
s'anémiant  et  s'atrophiant  —  la  circulation  ralentie  —  la  diges- 
tion languissante,  la  réparation  amoindrie,  la  vitalité  en  péril. 
Alors  le  bacille  de  Koch  peut  venir. 

La  «  cervelle  aux  travaux  forcés  »,  nous  venons  d'en  voir  les 
conséquences  morbides  les  plus  ordinaires,  quant  au  cerveau. 
Eh  bien,  chez  quelques-uns,  dont  l'organisme  est  prédisposé  à  la 
tuberculose,  celle-ci  éclate  et  se  localise  sur  l'encéphale  :  c'est 
la  méningite  tuberculeuse.  Ainsi,  chez  d'autres,  syphilitiques,  la 
localisation  de  la  diathèse  se  fera  sur  l'encéphale,  comme  mon 
savant  ami  Fournier  l'a  observé  chez  des  candidats  aux  écoles 
d'enseignement  supérieur. 

Cependant,  c'est  le  plus  habituellement  la  tuberculose  puU 
monaire  qui  se  développe  et,  fait  hautement  accusateur,  elle  se 
développe  chez  des  sujets  dans  la  famille  desquels  cette  maladie 
n'existe  pas. 

J'ai  cité  il),le  cas  d'un  jeune  homme  de  la  Fcrté-sous-Jouarre 
dont  le  père,  la  mère  et  la  sœur  sont  exceptionnellement  vigou- 


(1)  Voir  t.  Il,  legon  xl. 
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reux  et  bien  portants ,  qui  s'est  tuberculisé  dans  un  de  ces  éta- 
blissements où  l'on  fabrique  des  lauréats  du  grand  concours  ;  j'ai 
cité  également  le  fait  d'une  jeune  fille  de  Caudebec,  elle  aussi  de 
souche  campagnarde  et  remarquablement  robuste,  qui  se  tuber- 
culisa  dans  un  pensionnat  de  Passy.  (Et,  dans  ce  cas,  la  tuber- 
culisation  est  ordinairement  at'guë,  comme  chez  les  jeunes  sol- 
dats, qui  n'y  étaient  pas  prédisposés.) 

J'y  pourrais  ajouter  des  cas  analogues  constatés  par  moi  chez 
des  jeunes  sujets  de  Nogent-sur-Seine,  de  Mâcon,  de  Rouen,  du 
Havre,  etc.,  où  le  surmenage  intellectuel  et  la  vie  sédentaire  sont 
seuls  incriminables.  On  les.  dirait  tous  calqués  les  uns  sur  les 
autres. 

Et  ce  qui  est  vrai  des  pensionnats,  l'est  également  des  écoles 
supérieures,  de  l'École  normale  comme  de  l'École  polytechni- 
que. Mêmes  causes,  mêmes  effets:  surmenage  intellectuel  et 
méconnaissance  de  l'hygiène,  tuberculisation  pulmonaire. 

Voici,  par  exemple,  un  jeune  homme  des  plus  robustes,  né  à 
Beaune,  de  parents  vigoureux,  qui  sont  actuellement  pleins  de 
santé,  ayant  une  sœur  également  bien  portante,  mais  qui  est 
restée  avec  ses  parents  dans  sa  ville  natale. 

Le  jeune  homme,  lui,  s'est  tuberculisé  à  Paris,  dans  les  condi- 
tions suivantes  :  il  travaillait  chaque  jour  de  six  heures  du  matin 
à  dix  heures  du  soir,  avec  un  répit  de  deux  heures,  dont 
une  partie  était  consacrée  à  la  «  réfection  corporelle  ».  C'est- 
à-dire  que  ce  jeune  homme  travaillait  quatorze  heures  par  jour 
dans  sa  petite  chambre  de  l'École  normale,  immobile,  lui  bien 
musclé,  et  à  la  portion  congrue  d'un  air  confiné,  lui  de  souche 
campagnarde. 

J'en  sais  d'autres  qui  se  sont  ainsi  tuberculisés,  soit  à  l'École 
normale,  soit  au  sortir  de  celle-ci. 

De  môme  pour  l'École  polytechnique  :  on  s'y  tuberculisé  pen- 
dant ou  après  (je  dis  :  sans  prédisposition  héréditaire);  tel  ce 
jeune  homme  dont  l'histoire  lamentable  m'a  été  communiquée 
par  un  médecin  distingué  de  Paris,  le  docteur  Hallé.Le  père  cl 
la  mère  vivent  encore,  en  pleine  santé  ;  il  en  est  ainsi  de  ses  sept 
frères  et  sœurs. 

Eh  bien,  ce  jeune  homme,  de  si  belle  provenance,  s'est  tuber- 
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culisé  par  suite  d'un  véritable  surmenage  intellectuel  et  en 
même  temps  de  l'hygiène  que  voici  :  café  noir  et  un  peu  de 
pain  7  heures  et  demie  du  matin  ;  —  puis,  à  2  heures  et  demie 
(après  sept  heures  d'un  travail  épuisant),  déjeuner  très  court, 
et,  comme  complément  de  réfection,  dîner  à  S  heures,  —  cou- 
cher à  9  heures.  (Nos  ouvriers  sont  plus  heureux  et  nos  forçats 
aussi.) 

C'est  huit  jours  après  sa  sortie  de  l'École  que  ce  jeune  hommô 
eut  sa  première  hémoptysie,  laquelle  dura  quatre  jours.  Trois 
mois  plus  tard,  il  mourait  de  phthisie  aiguë.  On  dirait  une  expé- 
rience de  laboratoire  !  C'est,  en  effet,  de  la  pathologie  expéri- 
mentale, in  anima  nobili! 

Mais  après  la  preuve,  la  contre-preuve.  Il  m'a  été  donné  de 
voir  la  tuberculisation  engendrée  par  le  surmenage  intellectuel 
et  la  vie  claustrale  du  pensionnat  ;  puis,  à  ma  grande  satisfaction, 
cette  tuberculisation  enrayée  par  l'existence  inverse.  Ainsi,  il  y 
a  cinq  ans,  on  m'amenait  une  jeune  fille  de  province,  qui  s'était 
tuberculisée  dans  un  couvent  d'Angleterre  ;  elle  présentait  des 
craquements  humides  sous  les  clavicules,  ses  règles  étaient  sup- 
primées ;  mais,  de  sa  belle  santé  primitive,  elle  avait  conservé 
un  magnifique  estomac.  Je  prescrivis  le  retour  immédiat  à  la 
maison  paternelle,  la  vie  plantureuse  et  en  plein  air  ;  plus  la 
médication  révulsive.  Un  an  plus  tard,  je  la  revois:  disparition 
des  signes  physiques  et  réapparition  des  règles  ;  embonpoint  et 
fraîcheur  revenus.  Un  an  se  passe  encore,  et  on  me  la  ramène, 
non  plus  cette  fois  pour  me  demander  de  la  faire  vivre,  mais 
pour  autoriser  médicalement  un  mariage  projeté.  Il  me  parut 
qu'on  était  un  peu  trop  pressé,  non  moins  que  trop  ambitieux,  et 
je  conseillai  d'attendre,  disant  au  père,  quelque  peu  humaniste: 
«  Primo  vivere,  deinde  nubere.  » 

Elle  s'est  mariée  —  cela  va  de  soi  —  et  a  un  enfant  qui  se 
porte  bien  jusqu'ici  —  en  attendant  la  méningite  tuberculeuse. 

Aux  documents  qui  me  sont  personnels,  qu'il  me  soit  permis 
d'en  ajouter  —  à  l'appui  de  mes  dires  —  qui  me  viennent  d'au- 
trui. 

Je  citerai  des  spécimens  documentaires  de  trois  sortes  : 
l'  La  lettre  d'un  médecin  de  victimes  scolaires  ; 

PETEK.  —  C/W.  OTt'rf.  ,,,  o 
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2°  La  lettre        pèrp  de  victime  scolaire,  qqi  se  trouve  ôli  <■ 
un  médecin  ; 
3"  La  lettre  môme  d'une  victime. 

I 

'(  Bordeavix,  le  9  juillet  1887. 

«  Il  est  possible  que  la  «  manie  des  brevets  »  ait  été  autrefois 
inspirée  par  le  désir  de  se  mettre  en  garde  contre  les  incertitudes 
de  l'avenir;  mais  ce  que  vous  appelez  à  si  juste  titre  une  «cala- 
«  mité  sociale  »  est,  depuis  longtemps,  le  résultat  de  la  pression 
des  institutrices  sur  les  familles,  pour  pouvoir,  après  les  examens 
de  fin  d'année,  faire  savoir,  urbi  et  orbi^  par  la  voie  de  la  presse, 
le  nombre  d'élèves  reçues  dans  leurs  institutions  ou  dans  leurs 
cours. 

((  Je  déplore  d'autant  plus  le  «  surmepage  cérébral  »  qui  en 
résulte,  que,  comme  vous,  j'en  ai  observé  les  plus  tristes  et  les 
plus  regrettables  conséquences. 

a  La  «  fièvre  de  fatigue  «  caractérisée  par  la  céphalalgie,  les 
épistaxis  et  le  mouvement  fébrile,  s'observe,  en  effet,  chez  un  grand 
nombre  de  jeunes  demoiselles,  soit  dans  les  pensions,  soit  dans 
les  familles,  mais  surtout  dans  ces  dernières,  parce  que  les  heures 
de  travail  y  sont  moins  réglées,  et  parce  que  les  parents,  par 
amour-propre,  s'associent  imprudemment  à  l'impulsion  plus  ou 
moins  intéressée  donnée  par  l'institutrice. 

«  Quant  à  la  seconde  série  morbide  dont  vous  parlez  dans 
vos  leçons,  celle  qui  arrive  jusqu'à  la  fièvre  typhoïde,  il  m'a  été 
donné  d'en  constater,  dans  ma  clientèle  ou  en  consultation,  huit 
cas,  tous  à  farme  ataxique,  dont  trois  suivis  de  mort.  Deux  fois  la 
maladie  a.  précédé  V examen  de  quelques  semaines,  et  six  fois  elle  I 
s'est  manifestée  immédiatement  après. 

«  De  tous  les  accidents  observés  en  pareille  circonstance,  les 
accidents  nerveux,  prélude  ordinaire  de  l'hystérie,  sont  de  beau-  • 
coup  les  plus  fréquents.  Est-ce  donc  chose  surprenante,  quand  on 
songe  que  le  «  surmenage  cérébral  »  coïncide  précisément  avec 
une  époque,  souvent  difficile  à  traverser,  où  l'utérus  commence 
à  jouer  un  rôle  important  dans  la  vie  de  la  femme  ? 

«  Ces  accidents,  parfois  passagers,  sont  souvent  durables,  et 
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l'hydrothérapie  seule,  dirigée  «  avec  ménagement  u ,  mais  avec 
persévérance,  en  fait  justice,  à  la  condition  d'être  aidée  par  la 
cessation  absolue  du  travail,  cessation  qu'on  obtient  difficilement 
des  jeunes  malades,  et  plus  difficilement  de  certains  parents 
«  chaufl'és  à  blanc  »  par  les  promesses  des  directrices  de  pension 
ou  des  institutrices. 

((  Je  termine  par  un  dernier  fait  d'observation  toute  récente, 
et  qui  vous  paraîtra  sans  doute,  à  plusieurs  points  de  vue,  offrir 
un  certain  intérêt. 

«  Une  concierge  qui  voulait,  à  tout  prix,  faire  recevoir  sa  fille, 
âgée  de  seize  ans,  et  qui,  dans  ce  but,  avait  autorisé  un  surme- 
nage des  plus  exagérés,  vient  me  demander  à  quel  traitement  il 
faut  la  soumettre  pour  qu'elle  puisse,  sans  cesser  ses  travaux, 
arriver  jusqu'à  l'ej^amen,  qui  doit  avoir  lieu  dans  deux  mois. 

«  La  jeune  malade  était  d'une  pâleur  livide,  très  amaigrie 
et  très  affaiblie.  Elle  avait  perdu  l'appétit,  digérait  mal  le  peu 
qu'elle  mangeait,  souffrait  constamment  delà  tête,  et  n'était  plus 
réglée  depuis  trois  mois;  enfin,  elle  présentait  les  phénomènes 
d'une  «  cbloro-anémie  »  déjà  bien  avancée,  car  on  constatait  un 
bruit  de  souffle  carotidien  très  manifeste. 

«  Ma  prescription  dut  se  terminer  évidemment  parl'interdic^ 
tion  de  tout  travail  ;  mais,  un  homœopathe  étant  intervenu  et 
ayant  promis  qu'à  l'aide  de  son  traitement  la  jeune  fille  pour- 
rait passer  l'examen  tant  désiré,  c'est  à  lui  que  fut  confiée  la 
malade,  qui  me  revint,  trois  semaines  après,  avec  un  cœur  en 
détresse  et  de  l'œdème  des  extrémités  inférieures,  accidents,  à 
l'heure  actuelle,  en  voie  d'amélioration. 

«  Vous  excuserez  cette  longue  lettre,  en  raison  de  l'impor- 
tance de  la  question,  et  de  la  conformité  de  nos  appréciations. 

«  D"^  Levieux, 
«  Correspondant  de  l'Académie.  » 

II 

"  Ilonfleiip,  le  /i  juillet,  1S87. 

«  Il  est  temps,  grand  temps  de  sonner  le  tocsin,  et  il  faut 
le  sonner  sans  relâche,  jusqu'à  ce  que  l'alarme  soit  partout. 
Sans  doute  la  surcharge  des  programmes  et  l'ignorance  totale 
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du  développement  intellectuel  qu'on  remarque  dans  leur  rédac- 
tion ont  la  plus  grande  part  dans  le  surmenage  des  enfants, 
en  exigeant  d'eux  des  efforts  au-dessus  de  leur  âge  et  en  faisant 
appel  à  des  facultés  encore  à  l'état  embryonnaire.  Mais  la  pré- 
tention actuelle  de  l'Université  de  se  substituer  au  père  de  famille, 
de  lui  dénier  tout  droit  dans  la  direction  physique  et  morale  de 
l'enfant,  de  considérer  celui-ci  comme  sa  chose,  est  un  danger 
encore  plus  grand,  à  mon  avis,  et  contre  lequel  il  faudrait  réagir 
énergiquement. 

«  J'ai  un  fils,  âgé  de  treize  ans,  qui  est  en  cinquième  dans  un 
collège  renommé.  Voilà  trois  ans  qu'il  est  à  Paris.  A  la  fin  de  la 
première  année,  au  mois  de  juillet,  il  commence  à  être  pris  de 
céphalalgies  persistantes.  Il  se  traîne  péniblement  jusqu'à  la  dis- 
tribution des  prix,  et  je  le  ramène  chez  moi,  pâle,  alangui,  brûlé 
de  fièvre,  couvant  une  angine  diphthéritique  qui  s'accuse  nette- 
ment dès  le  lendemain  de  son  arrivée.  J'emploie  ses  vacances  à 
le  guéi'ir. 

«  L'année  suivante,  à  la  môme  époque,  mêmes  symptômes  : 
on  le  renvoie  malade  avant  la  fin  de  l'année.  Cette  fois,  c'est  une 
scarlatine  maligne  qui  s'est  greffée  sur  cet  organisme  «  sans 
défense  ».  Il  guérit  encore. 

«  Ces  jours  derniers,  mon  enfant  se  plaint  de  nouveau  de  cé- 
phalalgie. Il  demande  à  se  reposer  à  l'infirmerie.  On  le  repousse. 
Hier,  je  vais  à  Paris,  je  le  vois.  J'expose  au  directeur  du  collège 
mes  inquiétudes,  justifiées  par  l'expérience  des  deux  années 
précédentes  ;  je  sollicite  l'autorisation  de  le  reprendre  dans 
quelques  jours,  si  cet  état  de  malaise  persiste.  Ma  requête  est 
accueillie  d'abord  par  une  fin  de  non-recevoir  d'une  façon  hau- 
taine et  désobligeante,  et  on  me  met  brutalement  en  demeure 
de  le  prendre  séance  tenante. 

«     II.  Marais  (de  Honfieur).  » 

m 

K  Provence,  le  3  juillet  1887. 
u  Depuis  ma  rhétorique,  que  j'ai  faite  en  1886,  oîi,  après  deux 
mois  de  travail  trop  bien  employés,  stimulé  par  le  désir  de  rem- 
plir consciencieusement,  ce  que  n'ont  pas  fait  tous  mes  cama- 
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rades,  lo  programme  du  baccalauréat  aussi  lourd  qu'indigeste, 
de  violentes  crises  de  nerfs  ébranlèrent  alors  la  partie  supérieure 
de  ma  tête. 

«  Elles  passèrent  au  bout  de  trois  mois,  comme  miraculeuse- 
ment, grâce  à  un  traitement  hydrothérapique.  Mais  au  prix  de 
quelles  souffrances!  Ma  tête,  ébranlée  par  la  douleur,  menaçait 
de  sauter.  Il  me  semblait  ressentir  le  choc  de  violents  coups  de 
marteau  lancés  à  toute  force.  Guéri  enfin  de  ces  sortes  de  dou- 
leurs, je  n'en  suis  pas  moins  resté  affecté  d'une  sorte  d'engour- 
dissement cérébral,  dont  voici  les  caractères  clairs  et  précis  : 

«  Quant  aux  douleurs,  elles  m'empêchaient  de  lire  un  seul 
mot  du  journal. 

«  C'étaient  d'atroces  souffrances  sitôt  que  j'essayais  de  lire  le 
simple  titre  d'un  livre. 

«  Pour  l'état  d'engourdissement,  les  effets  que  j'en  ressens 
sont  ceux-ci  :  perte  de  la  lucidité  et  de  la  vivacité  de  l'esprit  ; 
confusion  des  idées;  sensation  de  rétrécissement  du  cerveau; 
sensation  parfois  d'une  tête  vide. 

«  Cet  état  dure  depuis  le  mois  de  janvier  -1886  ;  et,  môme  après 
la  réussite  de  mon  examen  de  rhétorique,  il  m'a  été  impossible 
de  suivre,  cette  année,  un  seul  cours  de  philosophie. 

«  Malgré  le  repos  complet  auquel  je  me  suis  astreint  depuis 
un  an  et  demi,  mon  état  persiste  sans  amélioration  sensible. 

«  Tous  les  remèdes  ont  été  vainement  tentés  :  promenades, 
exercices,  gymnase,  courses, bains  et  massage,  bains  de  rivière.  » 

Cette  lettre  lamentable  est  plus  qu'un  acte  d'accusation,  c'est 
tout  ensemble  l'exposé  fidèle  et  vivant  des  phénomènes  mor- 
bides cérébraux  et  la  révélation  de  notre  impuissance  thérapeu- 
tique :  le  cerveau,  fourbu,  ne  peut  plus  reprendre  l'allure  in- 
tellectuelle. 

Ce  qu'il  faut  aux  écoUers  bien  portants,  c'est  l'air  pur  dans  les 
salles  et  le  plein  air  dans  les  champs. 

Ce  qu'il  faut  encore,  c'est  la  diminution  des  heures  de  travail 
et  Yélagation  des  programmes  scolaires.  On  ne  doit  pas  à  la 
géhenne  physique  ajouter  la  géhenne  morale  :  nos  enfants  n'ont 
pas  mérité  ces  tortures. 
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Aux  victimes  scolaires,  ce  qu'il  laul  c'est,  indépenddmment 
de  l'oxygône  naturel,  le  quinquina  sous  toutes  les  formes.  C'est 
aussi  contre  leur  mal  de  tête  l'usage  de  l'antipyrine  à  la  dose 
d'un  à  deui  grammes  tjnviron  par  jour; 

En  cas  de  fièvre,  la  quinine  est  indispensable  et  contre  la  flêVre 
et  contre  l'asthénie  du  système  nerveux.  A  tous,  il  faut  cbnseilléf 
les  bains  sulfureux  oii  préparés  avec  le  sel  de  Pennés.  . 

Les  frictions  stimulantes  générales,  pratiquées  tous  les  malins 
soit  avec  une  flanelle  sèche,  soit  avec  une  flanelle  imbibée  d'eaii 
de  Cologne  ou  d'alcoolat  de  Fioravanli. 

Dans  la  belle  saison,  un  séjour  à  la  mer,  avec  bains  de  très 
courte  durée  ou  sous  la  forme  de  douches,  sera  des  plus  salu- 
taires. 

En  général,  l'hydrothérapie  à  l'eau  douce  ou  à  l'eau  marine 
produit  d'excellents  effets  ;  et  cependant,  il  reste  parfois,  malgré 
cette  médication  rationnelle,  une  incurable  incapacité  du  cer- 
veau. 


FlÈVRB   DE  ëURMlîNAQE. 


QUATRE-VINGT-TREIZIÈME  LËCÔN 

Fiévrë  dé  surmeuage.  —  Fièvre  à  reciiutte.  —  typhus. 
Leur  génëratiou  spontahée. 

Fièvre  (le  surmeuage  et  relapsing  fever  chez  des  Français.  — iîe/apsmp'  fever 
chbz  les  Aniiamites  de  l'Exposition  de  1889.  —  Gornmeut  les  araiéës  ôh 
campagne  se  fabriquent  leur  typhus. 


Messieurs, 

A  chaque  instant,  sotis  nos  yeux  qui  les  voient  sans  que  notre 
esprit  les  comprenne  toujours,  s'accomplissent  des  phénomènes 
morbides  qui  sont  de  véritables  expériences  spontanées  de  patho- 
logie expérimentale  ;  et  ces  phénomènes  morbides  sont  le  résultât 
d'une  déviation  ou  d'une  exagération  dans  les  actes  fonctionnels 
de  la  vie  normale. 

Je  n'en  veux  pour  preuve  que  quelques-uns  des  faits  si  inté- 
ressants que  vous  avez  pu  observer ,  cette  année  même ,  dans 
mon  service,  et  sur  lesquels  je  n'ai  pas  manqué  d'appeler  toute 
votre  attention. 

Je  vous  rappellerai  d'abord  l'histoire  de  cette  malheureuse 
porteuse  de  pain  entrée  dans  mes  salles,  le  17  octobre,  avec  une 
fièvre  dont  la  marche  fut  si  singulière.  Depuis  trois  mois  envi- 
ron, cette  femme  se  sentait  fatiguée  ;  ses  muscles  étaient  devenus 
insuffisants,  au-dessous  de  leur  tâche.  Vous  savez  quelle  est  cette 
tâche  de  la  porteuse  de  pain  à  Paris  ;  vous  avez  tous  rencontré, 
dans  les  rues,  quelques-unes  de  ces  femmes  qui,  lourdement 
chargées,  vont  de  maison  en  maison,  montant  incessamment  des 
étages,  et  cela  dès  les  premières  heures  du  jour  ;  à  la  fin  du  mois, 
elles  ont  fait  leur  ascension  du  mont  Blanc  1 

Notre  malade  fut  bientôt  à  bout  de  forces,  et,  quand  nous  la 
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vîmes  pour  la  première  fois,  elle  avait  de  la  fièvre,  de  la  diar- 
rhée ;  elle  se  plaignait  d'une  douleur  de  tête  atroce,  de  rachial- 
gie  ;  elle  pouvait  à  peine  se  tenir  debout,  titubait  en  marchant. 
Sa  température  était  de  40  degrés,  et,  comme  elle  n'avait  de  la 
fièvre  que  depuis  deux  jours,  nous  écartâmes  le  diagnostic  de 
fièvre  typhoïde,  malgré  son  aspect  qui  semblait  si  caractéris- 
tique, et  nous  dîmes  :  «  fièvre  de  fatigue».  Le  lendemain  matin, 
elle  a  39  degrés  ;  le  soir,  39°, 6  ;  il  y  a  eu  de  l'insomnie,  le  grand 
malaise  persiste,  la  langue  est  recouverte  d'un  enduit  blan- 
châtre: anorexie,  constipation,  pas  de  gargouillement  dans  la 
fosse  iliaque  droite,  pas  d'épistaxis,  rate  peu  gonflée.  Était-ce 
donc  bien  décidément  une  fièvre  typhoïde  ?  On  aurait  encore  pu 
le  croire.  Mais,  le  dixième  jour,  la  température  tombe  à  37", 4 
et  reste  à  ce  chiffre  trois  matins  de  suite  (première  période  de 
rémission);  remonte  à  3S''j6  un  jour  sur  deux;  présente  une  nou- 
velle période  de  rémission  (à  370,4;  37°, 6)  pendant  deux  jours; 
remonte  à  38', 6  pendant  un  jour,  et  retombe  enfin,  pour  y  res- 
ter, à  37  degrés,  37°, 4.  Donc,  il  ne  s'agissait  certainement  pas 
d'une  dothiénentérie,  mais  plutôt  d'une  fièvre  typhique  «  à 
rechute»  causée  par  la  fatigue. 

Voici,  d'ailleurs,  sa  courbe  de  température  très  expressive, 
ainsi  que  vous  pouvez  voir  (fig.  1)  : 
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C'est  alors  qu'en  interrogeant  cette  femme,  nous  apprîmes 
qu'elle  était  porteuse  de  pain.  Sa  pancarte  indiquait,  comme  pro- 
fession, «  journalière  »,  indication  bien  insuffisante  en  vérité  et 
bien  trompeuse,  car  cette  rubrique  cache  les  métiers  les  plus 
divers,  et  dont  la  connaissance  exacte  serait  souvent  d'un  grand 
secours  pour  le  diagnostic.  Tel  fut  le  cas  pour  cette  malade. 
A  peine,  en  effet,  avions-nous  appris  qu'elle  était  porteuse  de 
pain,  que  nous  pûmes  reconstituer  avec  la  plus  grande  facilité 
et  la  certitude  la  plus  absolue  toute  son  histoire  pathologique. 

Je  vous  fis  remarquer  alors  à  quelle  fatigue  excessive  cette 
femme  avait  été  soumise,  et  je  vous  la  présentai  comme  un  type 
d'autotyphisation  par emmagasinement  des  déchets  organiques: 
créatine,  créatinine,  inosite,  leucomaïne,  etc.,  et  cela,  par  insuf- 
fisance de  l'émonction,  malgré  l*intégrité  des  émonctoires. 

Voilà  donc,  à  n'en  pas  douter,  un  de  ces  cas  dont  je  vous 
parlais  au  début,  une  aulotyphisalion  spontanée. 

Cette  fièvre  de  fatigue  n'est,  j'ose  le  dire,  qu'un  «  typhus 
ébauché  »  ;  nous  allons  voir  bientôt  comment  et  dans  quelles 
conditions  elle  peut  devenir  un  «  typhus  complet  ».  Et,  je  vous 
l'ai  dit  précédemment,  cette  fièvre  de  surmenage,  spontanément 
créée  par  l'organisme  en  fonction,  peut  être  le  résultat,  non 
plus  de  la  fatigue  musculaire,  mais  du  «  surmenage  cérébral  » , 

J'ai  vu,  à  Passy,  un  jeune  homme  de  dix-huit  ans  qui  prépa- 
rait ses  examens  pour  l'École  centrale  et  chez  lequel  un  travail 
cérébral  avait  provoqué  de  la  fièvre,  une  céphalalgie  atroce  et 
un  délire  presque  professionnel:  il  ne  rêvait  que  logarithmes  et 
sinus.  Son  médecin  avait  porté  le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde; 
mais  comme,  dès  le  début,  la  température  avait  dépassé  39  degrés, 
j'écartai  cette  hypothèse  pour  me  ranger  à  celle  de  fièvre  de  sur- 
menage. L'évolution  rapide  de  la  maladie  vint  en  démontrer  la 
justesse  ;  dès  le  cinquième  jour,  en  efi'et,  la  fièvre  tomba,  et  il 
se  produisit  alors  une  débâcle  intestinale  caractérisée  par  des 
selles  horriblement  fétides,  en  même  temps  qu'il  se  faisait  une 
crise  sudorale.  La  guérison  survint  immédiatement. 

Voulez-vous  d'autres  exemples  tout  aussi  concluants?  En 
voici  :  c'est  d'abord  celui-ci  concernant  un  jeune  employé  de  bu- 
reau qui  fut  victime  de  ia  Fête  nationale.  Ce  garçon  était  maigre 
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et  chétif,  cortitne  {iresque  tous  lies  malades  dont  je  vous  entre- 
tiens, du  reste;  ce  qui  nous  explique  si  bien  avec  quelle  facilité 
ils  déviennent  malades  à  la  suite  du  moindre  travail  un  peu 
pénible  et  prolongé.  Il  avait  fêté  le  14  juillet  de  toutes  les  façons, 
avait  bu  et  datisé  une  partie  de  la  nuit^,  et,  après  le  bal,  il  avait 
trouvé  bon  souper,  bon  gîte  et  le  reste.  Le  lendemain,  mêmes 
jeux;  résultat,  une  courbature  atroce  et;.,  une  balanite.  Le  18, 
il  a  de  la  fièvre,  il  souilre  de  la  tête,  des  reins,  il  est  brisé  dans 
toUs  les  mernbres,  il  a  de  la  diarrhée.  Je  le  trouve,  au  moment 
de  la  visite,  immobile,  aplati  dans  soii  lit  et  dans  un  décubitus 
tel,  qu'on  pouvait  croire  à  une  fièvre  typhoïde  à  type  cérébro- 
spinâl  :  les  masses  musculaires  des  jambes  étaient  douloureuses 
à  la  pression,  les  réflexes  rotuliens  abolis,  mais  l'intelligence 
était  conservée.  En  Tinterrogearit,  nous  apprîmes  ce  que  je  viens 
de  vous  raconter,  et  la  conclusion  fut,  vous  le  pensez  bien, 
<(  fièvre  de  surmenage  » . 

il  souffrait  des  membres  inférieurs,  parce  que  ceux-ci  avaient 
accompli,  pendant  ces  deux  folles  journées,  un  travail  démesuré, 
et  sa  fièvre  était  le  résultat  de  la  rétention  des  déchets  orga- 
niques fabriqués  en  abondance  telle,  qu'ils  n'avaient  pu  être  éli- 
minés au  prorata  de  leur  production. 

11  y  avait  de  l'albumine  dans  les  urines,  comme  chez  certains 
surmenés  de  Revilliod  (de  Genève);  la  rate  était  peu  volumi- 
neuse ;  il  n'y  avait  aucun  râle  dans  la  poitrine,  pas  d'épistaxis  ; 
et  enfin,  à  aucUn  moment,  nous  ne  pûtties  trouver  de  taches 
rosées  lenticulaires. 

Or,  voici  quelle  fut  la  marche  de  la  température  : 

7  jours  elle  oscille  entre  AO°,'S  et  39", 2  ; 

8°  jour,  elle  tombe  brusquement  de  2  degrés  (à  38°, 2)  ; 

9"  jour,  elle  reste  à  38°, 2  /  Période 

10"  et  U"  jours,  reste  à  37",2-37  degrés  )    de  rémission. 

11"  jour  (Soir),  remonte  brusquement  de  3  degrés  (à  40°); 

4  jours,  oscille  entre  40^,2  et  39°,8  ; 

16*=  jour,  tombe  h  37°, 2  ; 

4  jours,  oscille  entre  37", 2  et  38  degrés  ; 

5  jours,  oscille  entre  37  degrés  et  3Cdegrés.Gucrison complète. 
Sa  courbe  est  plus  expressive  encore  que  la  précédente  (flg.  2)  : 
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RigoureusemenL  parlant,  c'est  une  fièvre  à  rechute  d'appa- 
rence typhoïde.  Allons  plus  avant  et  disons  :  c'est  la  «  fièvre  ;i 
rechule  »,  le  relapsing  fever  de  Murchison.  C'est  évidemnrient 
un  cas  isolé,  sporadique,  un  de  ces  cas  que  certains  qualifient 
de  hizarres,  parce  qu'ils  ne  savent  pas  les  interpréter.  Fait  in- 
solite, je  le  veux  bien,  et  surtout  dans  notre  pays,  mais  «  so- 
litei),  en  Irlande  oii  des  cas  semblables  prennent  des  propor- 
tions autrement  graves. 

Ce  n'est  pas  tout  :  nous  avons  en  ce  moment,  dans  nos  salles, 
un  malade  qui  présente  un  aspect  typhoïdique  des  plus  pro- 
noncés; il  est  prostré,  sa  langue  est  tremblante,  chargée  et 
rouge  à  la  pointe,  il  n'a  pas  de  diarrhée,  pas  de  taches;  mais 
la  rate  est  un  peu  grosse.  Sa  température  est  restée  entre  39  de- 
grés et  39°, 4  pendant  sept  jours,  et,  brusquement,  comme  pour 
notre  danseur,  elle  s'est  abaisséejusqu'à  38  et  37  degrés  pendant 
quatre  jours,  pour  s'élever  non  moins  brusquement  à  39°,6,  y 
rester  pendant  trois  jours  et  redescendre  enfin.  C'est  donc  en- 
core une  «  fièvre  à  rechute  » .  Au  début  de  cette  maladie,  nous 
disions,  pour  les  raisons  que  vous  allez  voir  :  «  fièvre  de  fati- 
gue »  ;  mais,  après  cette  rechute,  nous  sommes  bien  obligé  de 
dire  :  «  relapsing  fever  ». 

Ce  n'est  pas  en  dansant  qu'il  l'a  contractée,  mais  en  exerçant 
son  dur  métier  de  palefrenier  à  la  Compagnie  des  Petites  Voi- 
tures. Voici,  en  eû'et,  quel  travail  était  imposé  à  ce  pauvre 
diable,  homme  petit,  malingre,  comme  la  plupart  de  ceux  dont 
je  vous  parle  aujourd'hui.  Il  se  lève  à  3  heures  un  quart,  et  ?o 
met  à  la  besogne  à  3  heures  et  demie,  pour  ne  cesser  qu  à 
7  heures  du  soir.  Au  milieu  de  la  journée,  il  a  un  quart  d'heure 
pour  aller  chez  lui  manger  un  morceau  de  pain  et  de  fromage. 
A  7  heures,  il  dîne  avec  de  la  soupe  et  un  peu  de  viande,  et 
se  couche  presque  immédiatement  après;  tous  les  douze  jours, 
il  est  de  garde,  c'est-à-dire  qu'il  travaille  alors  pendant  trente- 
deux  heures  consécutives,  et  même,  au  moment  de  la  grève 
des  cochers,  son  tour  de  garde  revint  tous  les  cinq  jours.  N'est- 
ce  pas  là  un  vrai  paria  de  la  civilisation?  Et  notez  encore  ceci  : 
c'est  que,  pendant  la  grève,  alors  que  son  travail  était  le  plus 
pénible,  que  les  repos  étaient  de  moindre  fréquence,  il  gagnait 
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moins,  car,  en  temps 
ordinaire,  les  cochers 
lui  allouaient,  pour  les 
petits  services  qu'il  leur 
rendait,  quelque  menue 
monnaie,  ce  qui  portail 
à  6  francs  son  maigre 
salaire  de  3  fr.  50  par 
jour.  Or,  pendant  la 
grève,  moins  de  travail, 
d'oîi  moins  de, salaire, 
d'où  enfin  réparation  in- 
suffisante pour  un  tra- 
vail plus  considérable. 

Ici  encore  la  courbe 
(lig.  3)  dessine  la  rémis- 
sion, dont  nous  es- 
sayerons l'interpréta- 
tion analogique  et  no- 
sologiquetout  à  l'heure. 

Pour  en  revenir  à 
l'état  pathologique  pré- 
senté par  ce  malade, 
c'est  bien  d'un  cas  de 
relapsing  fever  qu'il  s'a- 
gissait. Nous  en  avons 
eu  d'autres  exemples, 
parmi  lesquels  plusieurs 
:  cas  intéressan  ts  qui  ont 
tenu  en  échec  le  dia- 
gnostic ordinairement 
sûr  des  médecins  les 
plus  distingués. 

Vous  vous  rappelez  les 
Annamites  que  nous 
avons  eu  à  soigner  cet 
été.  Quelques-uns  de 
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ceux  qui  fîgu raient  à  l'Exposition,  aussi  maigres,  aussi  chétils 
que  les  précédents  malades,  furent  pris  de  fièvre  intense  avec 
délire,  et  épistaxis  assez  abondantes  pour  avoir  nécessité  le 
tamponnement.  La  température  se  tint  à  IJ9  degrés  pendant 
deux  jours,  puis  elle  tomba  à  36°, 5,  y  resta  deux  jours  et  re- 
monta à  40  degrés,  oscilla  entre  ce  chiffre  et  39  degrés  pendant 
trois  jours,  et  retomba  enfin. 

Au  début,  je  disais  «  fièvre  de  surmenage  »,  ce  qui  était  assez 
naturel,  étant  données  les  conditions  dans  lesquelles  ils  avaient 
fait  leur  voyage.  D'autres  avaient  porté  le  diagnostic  de  «  fièvre 
typhoïde  » ,  parce  que  l'un  d'eux  étant  mort  en  route,  le  dia- 
gnostic du  médecin  du  bord  avait  été  «  fièvre  typhoïde  »  ;  en 
tout  cas,  quinze  d'entre  eux  durent  rester  malades  en  quaran- 
taine à  Marseille. 

La  simple  exposition  des  faits,  sans  interprétation  aucune, 
démontre  qu'il  y  eut,  chez  ces  Annamites,  une  petite  épidémie 
«  d'accidents  typhiques  »  qui  n'étaient  ni  la  fièvre  typhoïde,  ni 
le  typhus.  Or,  en  voyant  ces  rechutes  successives,  je  n'hésitai 
pas  à  les  rattacher  au  relapsing  fever. 

Certains  d'entre  ces  Annamites  eurent  même  de  l'ictère,  si- 
gnalé par  Murchison  en  pareil  cas;  ce  qui  explique  la  dénomi- 
nation de  «  fièvre  jaune  »  donnée  à  de  tels  accidents  morbides. 
Du  reste,  la  synonymie  de  la  fièvre  à  rechute  est  très  riche  : 
<(  typhus  à  rechute»,  «fièvre  rémittente  bilieuse»,  «fièvre  jaune  >■ 
et  «fièvre  de  famine»,  d'après  Murchison.  Pourquoi?  Parce 
qu'on  l'observe  surtout  chez  les  Irlandais  faméliques. 

Voici  maintenant  le  cas  d'un  Irlandais,  de  Paris,  surmené  et 
affamé,  qui  a  eu  une  fièvre  typhoïde  h  type  de  relapsing  fever 
avec  taches  rosées  lenticulaires. 

Un  jeune  homme  de  dix-huit  ans  entre  le  6  décembre  1889. 
salle  Laënnec,  lit  n°  7.  Antécédents  héréditaires  :  père  et  mère, 
bien  portants.  Antécédents  collatéraux  :  un  frère  et  une  sœur 
également  bien  portants.  Antécédents  personnels  :  n'a  jamais 
été  malade. 

Ce  malade  est  à  Paris  depuis  dix-huit  mois.  Il  travaille  depuis 
S  heures  du  matin  jusqu'à  7  ou  8  heures  du  soir.  Il  ne  se  repose 
qu'une  heure,  de  midi  à  \  heure.  Travaille  donc  environ  qua- 
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lorze  heures  par  jour.  Il  ne  mange  jamais  avant  midi,  et  alors 
un  bon  repas.  Second  et  dernier  repas  le  soir  à  H  heures. 

Depuis  un  mois,  le  malade  avait  quitté  son  patron  à  la  suite 
d'un  coup  de  tête.  Ayant  dépensé  toutes  ses  économies,  il  a  été 
oblige  de  coucher  dehors  pendant  trois  jours,  du  27  au  30  no- 
vembre. Il  n'a  presque  rien  mangé  pendant  ces  trois  jours.  Dans 
la  nuit  du  vendredi  29  au  samedi  30  novembre,  il  a  été  pris  d'un 
violent  frisson  en  même  temps  que  d'une  céphalalgie  intense.  Il 
est  resté  six  jours  malade  chez  sa  sœur;  puis,  voyant  que  son 
état  s'aggravait,  il  est  venu  consulter  à  l'hôpital. 

6  décembre.  Le  malade  est  couché  sur  le  dos  dans  un  état  de 
stupeur  très  prononcé.  Il  répond  assez  difficilement  aux  ques- 
tions qu'on  lui  pose.  II  n'a  jamais  eu  d'épistaxis  ni  de  vomisse- 
ments. Langue  sèche,  trémulante.  Rien  dans  la  gorge.  Anorexie 
absolue  ;  soif  intense.  Douleur  assez  vive  à  la  pression  dans  la 
fosse  iliaque  droite.  Diarrhée.  Le  malade  va  trois  ou  quatre  fois 
à  la  selle  par  jour;  couleur  des  matières  :  ocre  jaune.  Ventre  lé- 
gèrement ballonné.  Foie  peu  volumineux.  Rate  peu  volumineuse. 
Pas  de  taches  rosées.  Pas  de  délire,  mais  insomnie  persistante. 
Céphalalgie  assez  vive.  Rien  aux  poumons,  ni  à  la  percussion  ni 
à  l'auscultation.  Rien  au  cœur.  Pas  d'albumine  dans  les  urines. 

Traitement  :  limonade  vineuse  ;  sulfate  de  quinine,  SO  centi- 
grammes ;  potion  de  Todd.  Un  verre  d'eau  de  SecJIitz;  lait  et 
potages. 

7  décembre.  Langue  bonne.  Toujours  diarrhée,  ocre  jaune. 
Céphalalgie.  Insomnie.  Il  existe  deux  ou  trois  taches  rosées  lenti- 
culaires sur  V  abdomen  ;ymivQ,  un  peu  plus  ballonné.  Même  trai- 
tement. 

8  décembre.  Le  malade  est  toujours  dans  le  même  état.  Pouls 
presque  normal.  Langue  bonne.  Taches  rosées  assez  ixombreu^es 
sur  l'abdomen  et  dans  le  dos.  La  diarrhée  persiste  ;  ventre  légè- 
rement ballonné. 

9  et  10  décembre,  La  maladie  suit  son  cours  et  ne  présente 
rien  d'anormal.  Le  malade  a  un  peu  dormi. 

11  et  12  décembre.  Le  malade  se  trouve  bien.  La  céphalalgie 
a  presque  complètement  disparu. 
\'i  décembre.  La  température  tombe  brusquement  de  40», 6 
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à  33°, 4;  c'est-à-dire  de  l'énorme  chiffre  de  cinq  degrés  deux 
dixièmes  (flg.  4).  Le  malade  n'a  pas  eu  d'hémorrhagie  intesti- 
nale, ou  du  moins  n'a  pas  rendu  de  sang  dans  ses  matières.  On 
lui  donne  un  lavement  glycériné.  Les  matières  sont  ocre  jaune, 
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mais  ne  renferment  pas  de  sang.  Le  malade  ne  se  plaint  d'aucune 
douleur  et  se  trouve  même  assez  bien.  L'auscultation  du  cœur 
et  des  poumons  ne  révèle  rien.  Nombreuses  taches  rosées. 

14  décembre.  Le  malade  a  passé  une  bonne  nuit.  Température 
et  pouls  un  peu  remontés,  37°, 6  et  82  pulsations.  Ventre  légè- 
rement ballonné. 
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15  décembre.  Le  malade  se  plaint  de  tousser  depuis  hier. 
A  l'auscullalion,  on  entend  quelques  râles  muqueux  à  droite, 
des  râles  sibilants  et  ronflants  des  deux  côtés  en  arrière.  L'aus- 
cultation du  cœur  ne  révèle  rien.  Le  malade  a  bien  dormi.  Il  a 
beaucoup  moins  de  céphalalgie. 

16  décembre.  La  température  remonte  à  38°, 4  le  malin  et  à 
39°, 2  le  soir.  Les  taches  rosées  ont  disparu. 

Il  y  a  eu  ainsi  une  rémission  de  deux  jours,  et  une  détente  de 
deux  jours,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  sur  la  courbe. 

Le  17  décembre,  la  tempéra- 
ture du  matin  est  à  37°, 8  ]  puis 
elle  tombe  à  37  degrés,  pour  y 
rester. 

Voici,  d'autre  part,  les  princi- 
paux symptômes  que  nous  avons 
relevés  chez  nos  Annamites  ma- 
lades : 

1°  Au  numéro  28  de  la  salle 
Laënnec  (service  de  clinique), 
se  trouvait  un  homme  de  vingt- 
quatre  ans,  atteint  de  fièvre,  en 
butte  à  des  épistaxis  répétées, 
offrant  une  stupeur  assez  mar- 
quée, une  langue  saburrale, 
tremblante,  une  anorexie  com- 
plète, une  constipation  abso- 
lue. Les  conjonctives  avaient 
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une  teinte  ictérique  manifeste  ;  on  trouvait,  dans  les  urines  une 
grande  quantité  de^ pigments  biliaires  et  des  traces  d'albumine. 
Le  foie  était  congestionné  et  présentait  une  matité  verticale  de 
15  centimètres.  La  rate  était  grosse.  Les  régions  hépatique  et 
splénique  étaient  douloureuses  à  la  pression.  Au  bout  de  cinq 
jours,  la  température  tombait  brusquement  de  trois  degrés  (fig.  S), 
mais  le  malade  conservait  encore  de  l'ictère,  se  plaignait  de 
courbature  et  ne  se  remettait  que  d'une  façon  traînante. 

2°  Le  numéro  29  de  la  salle  Laënnec  nous  présentait,  dans  le 
même  temps,  des  phénomènes  analogues  :  fièvre,  épistaxis  répé- 

Petkr.  —  C/m.  méd. 
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tées,  congestion  du  foie  et  do  la  rate,  pigments  biliaires  dans  les 
urines,  constipation.  Môme  chute  brusque  de  la  température, 
convalescence  traînante. 
En  môme  temps,  mon  ami  le  professeur  Dieulafoy,  numéro  22 

de  la  salle  Vernois,  observait  un 
malade  semblable  et  notait  un 
état  typhoïde  très  caractérisé,  de 
l'albuminurie,  de  la  constipation, 
une  fièvre  qui  s'éteignit  brusque- 
ment le  troisième  jour,  mais  laissa 
après  elle  une  courbature  géné- 
ralisée et  un  état  de  malaise  qui 
se  prolongèrent  pendant  un  temps 
assez  long.  Mais  cinq  jours  après 
sa  sortie,  il  rentrait  dans  mon 
service  avec  une  température  de 
38°, 6,  restait  deux  jours  entre 
39°, 5  et  40°, 6,  puis  tombait  brus- 
quementà36°,2,  remontaità36°,5, 
retombait  à  36°,2,  pour  rester  enfin 
^'^e-  c.  aux  alentours  de  36  degrés  (fig.  6) . 

4°  Mômes  phénomènes  chez  le  numéro  23  de  la  salle  Vernois. 
Épistaxis  répétées  et  assez  abondantes  pour  avoir  nécessité  une 
intervention.  Guérison  apparente  le  6  mai;  rechute  le  17,  et 
nouvelle  rechute  le  27,  ainsi  qu'on  le  voit  sur  la  courbe  (fig.  7). 

5°  Le  numéro  27  de  la  même  salle  a  été  tout  à  fait  remar- 
quable par  un  délire  furieux  qui  a  duré  toute  une  nuit.  Guérison 
apparente  le  7  mai,  puis  rechute  également  le  17  (fig.  8). 

6°  Enfin  un  autre  Tonkinois  eut  aussi  une  rechute  pour  la- 
quelle il  entra  chez  nous  le  18  ;  rechute  qui  dura  deux  jours 
(fig.  9,p- 

Vous  vous  souvenez,  messieurs,  que  dès  l'abord,  on  voyant 
ces  malades,  l'idée  de  fièvre  typhoïde  vint  à  l'esprit  de  quelques- 
uns,  mais  j'écartais  ce  diagnostic  et  vous  disais  :  «  Nous  sommes 
en  présence  d'un  état  typhoïde,  mais  il  n'y  a  pas  de  fièvre  ty- 
phoïde. Nous  avons  probablement  aUaire  à  une  fièvre  de  fatigue 
et  tous  les  phénomènes  morbides  disparaîtront  par  le  repos  sans 
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que  nous  ayons  besoin  d'intervenir.  »  Et  j'appuyais  mon  opinion 
sur  les  faits  suivants  : 
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Ces  Tonkinois,  embarqués  au  nombre  d'une  centaine  sur  un 
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paquebot  qui  contenait  quinze  cents  passagers,  avaient  été  placés 
ou  troisième  classe  et  privés  à  la  fois  d'espace  et  d'air.  Ils  avaient 
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dû  supporter  les  fatigues  occasionnées  par  le  mal  de  mer,  par 
un  genre  de  vie  tout  à  fait  nouveau  pour  eux  et  avaient  été 
soumis  aux  privations  et  au  changement  d'alimentation.  Fati- 
gues excessives,  changement  de  nourriture,  encombrement,  tout 
était  là  pour  expliquer  les  symptômes  que  je  regardais  comme 
devant  être  rapportés  à  la  «  fièvre  de  surmenage  ». 

Je  ne  sais  rien  de  plus  intéressant  sur  ce  point  que  le  rapport 
officiel  du  docteur  Delaunay  relatif  aux  Tonkinois;  il  est  rédigé 
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sans  parti  pris  doctrinal  et  relate  les  faits,  ne  croyant  avoir  eu 
affaire  qu'à  une  fièvre  typhoïde  (opinion  partagée  par  la  plupart 
des  médecins  français). 

Voici  le  passage  :  «  La  plupart  des  indigènes  arrivèrent  à 
Paris  en  parfaite  santé,  et  la  traversée  qu'ils  venaient  d'effec- 
tuer ne  paraissait  pas  les  avoir  fatigués  outre  mesure.  Il  faut  en 
excepter,  pourtant,  le  premier  convoi  d'Annamites,  arrivé  au 
commencement  de  mai.  Sur  un  ensemble  de  108  indigènes, 
coolies  et  ouvriers,  il  n'y  avait  pas  moins  de  12  malades  forl 
sérieusement  atteints  et  dont  l'état  nous  inspira  dès  l'abord  une 
véritable  inquiétude.  Quinze  coolies  plus  malades  encore  —  s'il  est 
possible  —  avaient  été,  au  moment  du  débarquement,  regardés 
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comme  incapables  de  continuer  leur  voyage  et  dirigés  d'urgence 
sur  l'hôpilal  de  Toulon.  Trois  y  moururent  au  bout  de  quelques 
jours.  Un  autre,  pendant  la  traversée,  avait  succombé  aux  atteintes 
du  môme  mal,  avec  tous  les  symptômes,  disait-on,  d'une  fièvre 
typhoïde  grave. 

«  Ces  faits  étaient  loin  d'être  rassurants.  Les  malades  que  nous 
avions  sous  les  yeux  présentaient  bien,  d'ailleurs,  tous  les  signes 
ordinaires  d'une  fièvre  typhoïde  arrivée  à  sa  deuxième  période. 
Il  fallait  aviser.  Sur  12  malades,  7  choisis  parmi  les  plus  sérieu- 
sement atteints  furent  conduits  d'urgence  à  l'hôpital  Necker. 
Dès  le  début,  l'impression  du  service  médical  de  cet  établisse- 
ment fut  la  même  que  la  nôtre. 

«  Le  faciès  typhique,  la  langue  saburrale,  l'élévation  du  pouls 
et  de  la  température  (40  à  M  degrés),  V énorme  augmentation  de 
VOLUME  DE  LA  RATE,  Ics  ÉPisTAxis,  tout,  cn  uu  mot,  SAUF  la  diarrhée 
et  les  taches  ?'osees(!), semblait  réuni  tout  exprès  pour  nous  donner 
l'ensemble  symptomatique  d'une  fièvre  typhoïde  grave  (1).  » 

Qu'est-ce,  maintenant,  que  le  surmenage  ?  Je  vous  ai  dit  (2) 
ce  qu'il  était  chez  l'homme  et  quelles  en  étaient  les  conséquences 
morbides.  Permettez-moi  de  vous  dire  ici,  en  passant,  ce  qu'il 
peut  être  chez  les  animaux  :  ce  sont  là  des  faits  pour  ainsi  dire 
d'ordre  expérimental. 

Un  lièvre  forcé  à  la  course  entre  brusquement  en  rigidité 
cadavérique  ;  sa  chair  est  noire,  se  putréfie  rapidement,  occa- 
sionne des  accidents  chez  les  personnes  qui  la  mangent.  Lors- 
qu'il n'y  avait  pas  de  chemins  de  fer,  les  bœufs  arrivaient  par 
marches  forcées  à  Poissy.  Quelques-uns  offraient  tous  les  sym- 
ptômes du  charbon  ;  leur  sang,  inoculé  à  d'autres  animaux, 
donnait  le  charbon,  et  l'on  regardait,  avec  Bouley  alors  spon- 
tanéiste,  ce  charbon  comme  étant  spontané. 

Bouley  lui-même,  dans  une  autre  circonstance ,  a  plaidé  la 
cause  d'un  boucher  condamné  pour  avoir  vendu  de  la  viande 

(1)  Rapport  adressé  au  sous-secrétaire  d'État  des  colonies  sur  le  fonction^ 
nement  du  service  hygiénique  et  médical  de  la  Section  des  Colonies  françaises 
à  l'Exposition  universelle  de  1889,  par  M.  le  docteur  Delaunay  (extrait  du 
Journal  officiel  du  23  décembre  1889). 

(2)  Voir,  plus  haut,  leçon  xci. 
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corrompue.  Il  s'agissait  de  la  viande  fournie  par  un  veau  qui 
s'était  échappé,  avait  couru  follement  pendant  plusieurs  heures, 
et  qui,  repris,  avait  été  abattu  et  livré  h  la  consommation. 

Il  semble  donc  bien  certain,  d'après  ces  faits,  que  l'excès  de 
fatigue,  le  surmenage  peut  entraîner,  chez  certains  animaux, 
une  altération  de  la  chair  musculaire;  chez  d'autres,  des  acci- 
dents en  tout  semblables  au  charbon. 

Or,  chez  l'homme  comme  chez  les  animaux,  le  surmenage 
peut  déterminer  l'apparition  d'un  appareil  symptomatique  qui 
constitue  ce  que  j'appelle  la  fièvre  de  surmenage. 

Il  est  facile  d'expliquer  ces  faits.  La  vie  n'est  qu'une  série  plus 
ou  moins  prolongée  de  morts  partielles.  Chacun  de  nous  traîne 
avec  lui  une  partie  du  cadavre  de  lui-même,  dont  il  se  débarrasse 
par  les  émonctoires  naturels.  Si,  sous  l'influence  d'une  fatigue 
excessive  et  prolongée,  nous  faisons  plus  de  déchets  organiques, 
plus  de  matières  extractives  et  de  leucomaïnes  qu'à  l'état  nor- 
mal, l'élimination  peut  ne  plus  être  en  rapport  avec  la  pro- 
duction et  ces  matières  s'accumulent  dans  l'organisme.  Il  y  a 
encombrement  du  milieu  interne,  aussi  bien  du  sang  que  des 
différents  organes,  et  les  phénomènes  morbides  éclatent.  Là  où 
la  dépense  est  excessive  se  fait  surtout  cette  accumulation,  dans 
les  muscles  chez  le  lièvre  forcé,  dans  le  cerveau  chez  l'élève' 
surmené.  Ainsi  naissent  des  troubles  fonctionnels  variés,  qui 
dépendent  soit  du  muscle,  soit  du  cerveau,  soit  de  la  moelle, 
soit  d'autres  organes.  Le  malade  présente  de  la  fièvre,  de  la  stu- 
peur ou  du  délire,  de  la  rachialgie,  de  la  courbature,  de  la  con- 
stipation ou  de  la  diarrhée,  de  l'albuminurie,  une  diminution 
du  taux  de  l'urée...  Ces  symptômes  persistent  quatre,  cinq  ou 
huit  jours;  puis,  sous  l'influence  du  repos  seul,  ils  disparaissent 
brusquement.  Cette  chute  s'accompagne  d'une  débâcle  d'uréo 
dont  le  taux  s'élève  à  50,  70,  quelquefois  120  grammes  dans  les 
vingt-quatre  heures. 

Telle  est  la  fièvre  de  fatigue  que  Revilliod  a  appelée  Vexù'ac- 
tiliémie  ou  l'empoisonnement  du  sang  par  les  matières  extrac- 
tives, accumulées  dans  le  sang  jusqu'au  moment  oil,  l'organisme 
triomphant  de  la  maladie,  elles  sont  éliminées  rapidement  sous 
forme  d'urée. 
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Eh  bien,  supposez  maintenant,  messieurs,  qn'à  la  fatigue  et 
au  surmenage  s'ajoute  l'encombrement,  c'est-à-dire  l'accumu- 
lation d'un  grand  nombre  d'individus  dans  un  endroit  confiné, 
à  l'empoisonnement  par  le  «  milieu  interne  »,  à  Vautotyphisalion 
s'ajoutera  l'empoisonnement  par  le  «  milieu  externe  »,  Vhéléro- 
typhisation.  Il  est  démontré,  en  effet,  aujourd'hui,  par  des  expé- 
riences de  Brown-Séquard  et  d'Arsonval,  que  nous  éliminons 
avec  l'air  expiré  un  poison  qui,  condensé  sous  forme  de  vapeur 
d'eau  et  inoculé  sous  la  peau  des  animaux,  entraîne  des  acci- 
dents mortels. 

Lorsque  l'hétérotyphisation  se  surajoute  à  l'autotyphisation, 
au  lieu  de  la  fièvre  de  surmenage  qui  n'est,  pour  ainsi  dire, 
qu'une  ébauche,  qu'un  embryon  de  maladie  grave,  on  a  le 
typhus. 

Mais,  messieurs,  revenons  aux  Tonkinois.  Depuis  leur  pre- 
mière entrée  à  l'hôpital,  trois  d'entre  eux  sont  revenus  chez 
nous  (les  numéros  23,  26  et  27  de  la  salle  Vernois)  et  ont  pré- 
senté à  nouveau  les  mêmes  phénomènes,  c'est-à-dire  de  la  fièvre 
(fig.  7,  8  et  9),  de  la  courbature,  de  la  congestion  du  foie  et  de 
la  rate.  Nous  avons  alors  complété  notre  diagnostic  et  reconnu 
que  nous  étions  en  présence  d'un  «  typhus  à  rechute  » . 

Le  typhus  à  rechute;  relapsing  fever^  «  fièvre  de  famine», 
«  fièvre  récurrente  bilieuse  » ,  est  particulièrement  fréquent 
en  Irlande  et  dans  quelques  provinces  de  l'Allemagne.  Il  a  été 
surtout  bien  décrit  par  Murchison.  Il  s'annonce  par  un  frisson, 
une  élévation  brusque  de  la  température,  une  céphalalgie  in- 
tense, de  l'insomnie,  de  l'agitation  et  quelquefois  du  délire  et 
du  délire  furieux.  A  ces  troubles  du  système  nerveux  s'ajoutent 
des  troubles  des  fonctions  digestives  :  douleur  épigastrique,  con- 
gestion du  foie  et  de  la  rate,  sensibilité  à  la  pression  des  régions 
hépatique  et  splénique  et  le  plus  souvent  ictère  et  constipa- 
.tion.  Tout  cela,  nous  l'avons  observé  chez  les  Tonkinois. 

En  trois,  quatre,  cinq,  quelquefois  sept  ou  huit  jours,  tous  ces 
symptômes  disparaissent  et  la  chute  brusque  de  la  température 
s'accompagne  d'un  phénomène  critique  tel  qu'une  sueur  abon- 
dante, une  hémorrhagie  nasale,  utérine  ou  intestinale,  une  diar- 
rhée très  fétide. 
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De  quatre  à  huit  jours  après  le  premier  accès,  se  fait  une 
rechute  caractérisée  par  des  accidents  seml)lalDles,  bien  que 
moins  marqués,  et  par  une  durée  de  trois  ou  quatre  jours  seu- 
lement. On  peut  observer  ainsi  une  troisième  et  plus  rarement 
une  quatrième  rechute.  La  guérison  est  la  règle.  On  observe, 
cependant,  quelques  cas  de  mort,  particulièrement  dans  la 
forme  récurrente  bilieuse. 

Ne  retrouvez-vous  pas  dans  ce  tableau  l'histoire  exacte  des 
malades  que  nous  avons  suivis  ?  Reportez-vous  aux  courbes  de 
température  et  vous  verrez  que,  chez  les  deux  premiers  malades 
qui  ont  été  abandonnés  à  eux-mêmes,  la  fièvre  a  duré  de  cinq  à 
huit  jours,  carnous  devons  supposer  qu'elle  avait  débuté  avant 
le  moment  de  l'entrée  à  l'hôpital.  Chez  les  autres,  le  sulfate  de 
quinine  a  été  administré  immédiatement  et  a  enrayé  la  fièvre. 
Ces  derniers,  s'ils  ont  été  plus  rapidement  rétablis,  sont  revenus 
à  l'hôpital  huit  ou  dix  jours  après  et  ont  présenté  un  nouvel 
accès  en  tout  semblable  au  premier.  L'un  d'eux,  particulière- 
ment intéressant,  eut  môme  une  troisième  rechute  (fig.  7). 

Eh  bien,  le  fait  de  nos  Tonkinois  est  absolument  celui  de  nos 
Français  surmenés,  porteuse  de  pain,  danseur  immodéré  et  pale- 
frenier famélique;  il  est  analogue  au  relapsing  fever  d'Irlande, 
qui  atteint  des  paysans  fatigués  par  un  labeur  quotidien  et  mal 
nourris. 

Vous  voyez  combien  d'analogies  il  y  a  entre  le  relapsing  fever 
et  la  fièvre  de  surmenage.  Ce  sont  deux  maladies  de  même  na- 
ture, qui,  toutes  deux,  confinent  au  typhus. 

J'ai,  d'ailleurs,  eu  l'occasion  de  constater  en  ville  la  fièvre  à 
rechute  dans  un  cas  des  plus  intéressants  :  il  s'agissait  de  la 
femme  d'un  médecin  des  hôpitaux,  enceinte]de  six  mois  et  pour 
la  cinquième  fois.  Cette  dame  avait  été  s'installer,  avec  toute  sa 
famille,  au  bord  de  la  mer,  dans  un  endroit  malsain,  non  drainé, 
oîi  les  matières  fécales  croupissaient  sur  le  sol.  Ils  vivaient  assez 
entassés  dans  un  hôtel.  La  dame  fut  prise  d'accidents  typhoïdes 
graves,  fut  menacée  d'avortement  et  l'on  me  fit  mander  en  toute 
hâte. 

Je  réservai  mon  diagnostic  et  restai  frappé  par  ce  double 
fait  que  la  malade  avait  conservé,  malgré  une  température  très 
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élevée,  toute  la  netteté  de  son  intelligence  et  qu'elle  présentait 
de  l'ictère.  Au  bout  de  huit  jours,  à  la  suite  d'une  transpiration 
profuse  et  fétide,  tous  les  phénomènes  morbides  disparurent. 
Puis,  à  quelques  jours  d'intervalle  et  à  deux  reprises  successives, 
elle  présenta  les  mômes  accidents.  Je  fis  alors,  après  coup,  le 
diagnostic  de  «  typhus  à  rechute  ». 

La  conclusion  à  tirer  de  tous  ces  faits  est  la  suivante  : 

La  fatigue,  le  surmenage,  peuvent  déterminer  des  accidents 
aigus,  fébriles,  qui  simulent,  au  début,  la  fièvre  typhoïde  ;  puis  la 
fièvre  tombe,  les  phénomènes  morbides  disparaissent  et  la 
guérison  est  annoncée  par  une  débâcle  d'urée  :  c'est  la  fièvre 
de  fatigue  simple. 

Dans  des  conditions  particulières,  au  lieu  de  la  fièvre  de  fati- 
gue, on  voit  se  développer  la  fièvre  à  rechute. 

Enfin,  dans  les  cas  graves,  on  a  le  typhus. 

Le  surmenage  est  la  cause  première  de  ces  maladies.  C'est 
lui  qui  prépare  l'organisme  et  le  met  en  état  de  réceptivité. 
Qu'il  y  ait  des  microbes,  que,  dans  lerelapsing  fever,  on  trouve, 
pendant  les  accès,  les  spirilles  décrits  par  Obermeyer,  je  n'y 
vois  aucun  inconvénient.  Ce  qu'il  faut  bien  savoir,  c'est  que, 
de  quelque  manière  qu'on  envisage  la  question,  qu'on  admette 
la  spontanéité  de  la  maladie  ou  le  parasitisme,  la  prédisposition 
individuelle  est  nécessaire. 

M.  Guyon  a  fait  à  l'Académie  des  sciences  une  communica- 
tion bien  intéressante  à  ce  point  de  vue.  11  lui  a  été  impossible 
d'obtenir  aucun  phénomène  d'infection  en  introduisant  des  mi- 
crobes dans  l'urèthre  et  dans  la  vessie  d'animaux  bien  portants. 
Au  contraire,  chez  les  animaux  auxquels  il  avait  pratiqué  la 
ligature  de  l'urèthre  ou  la  section  de  la  moelle  de  manière  à 
produire  une  rétention  d'urine,  il  a  vu  l'urine  s'altérer,  les 
microbes  pulluler  et  remonter  jusqu'aux  uretères  et  aux  reins. 
Ces  expériences  démontrent  nettement  que  les  microbes  sont 
impuissants  à  créer  à  eux  seuls  la  maladie. 

Un  organisme  sain  ne  deviendra  malade  que  quand  il  y  aura 
été  préparé  par  des  excès,  des  chagrins  ou  toute  autre  cause 
débilitante.  11  tombera  alors  dans  un  état  en  quelque  sorte  dé- 
fectueux qui  est  bien  déjà  la  maladie.  Dans  cet  organisme  affai- 
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bli,  les  globules  du  sang,  les  cellules  des  tissus  se  débarrasse- 
ront moins  rapidement  et  moins  complètementde  leurs  produits 
d'excrétion  ;  ils  seront  moins  aptes  à  lutter  contre  les  microbes, 
que  ces  derniers  proviennent  du  dehors  ou  qu'ils  soient  la  con- 
séquence du  processus  morbide.  Ainsi  sera  créée  la  maladie 
infectieuse  qui  n'aurait  jamais  existé  sans  une  réceptivité  toute 
spéciale,  sans  un  état  maladif  antérieur.  C'est  aux  agents  qui 
ont  engendré  ce  premier  état  qu'il  faut  remonter  pour  trouver 
la  cause  première  de  la  maladie. 

Et  nous  voici  de  nouveau  ramenés  aux  maladies  typhiques. 

Vous  savez  que  Murchison  les  avait  ainsi  divisées:  typhus  fever 
ou  fièvre  d'encombrement,  relapsing  fever  ou  fièvre  de  famine, 
typhus  phytogénique  ou  fièvre  de  putréfaction  :  c'est  notre  fièvre 
typhoïde. 

Je  crois  que  Murchison  a  trop  simplifié  la  question.  Non 
seulement  le  relapsing  fever  est  le  résultat  de  la  famine,  mais 
il  y  faut  encore  ajouter  comme  causes  la  misère,  le  séjour  dans 
des  chaumières  exiguës  et  infectes,  le  travail  exagéré.  La  famine 
seule  ne  cause  pas  une  fièvre  de  cette  nature  ;  le  professeur 
Arnoult  (de  Lille),  qui  a  observé  de  près  la  famine  en  Algérie, 
l'a  remarquablement  prouvé. 

Je  ne  vous  décrirai  pas  les  symptômes  de  la  fièvre  à  rechute  ; 
qu'il  me  suffise  de  vous  rappeler  que  la  première  rechute  se 
fait  au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours  d'apyrexie  et  qu'il  y  a  or- 
dinairement deux  et  trois  rechutes. 

Ce  qu'il  y  a  de  plus  intéressant,  c'est  la  manière  dont  le  re- 
lapsing fever  devient  épidémique.  Les  malheureux  Irlandais 
affamés  quittent  leurs  campagnes  et  cherchent  des  cités  pro- 
tectrices pour  pouvoir  y  vivre  de  charité  et  de  travail.  Ils  vont 
en  Angleterre,  en  Ecosse,  et  qii'advient-il  alors  dans  les  villes 
qui  les  ont  recueillis  ?  La  création  de  foyers  morbides;  l'épidé- 
mie se  généralise,  les  Anglais  et  les  Écossais  sont  frappés  à 
leur  tour.  Et  c'est  alors  que,  les  garnis  étant  encombrés,  le 
typhus  apparaît.  «  Or,  dit  Murchison,  à  mesure  que  le  relapsing 
fever  décroît,  le  typhus  augmente.  » 

Je  ne  suis  donc  pas  le  seul,  et  j'en  suis  ravi,  à  insister  sur  ces 
séries  morbides  (qui  sont  la  base  de  ma  doctrine,  fondée  sur 
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l'obsorvation  pure  et  simple  des  faits)  ;  Murchison  les  signale 
aussi. 

Vous  comprenez  maintenant  comment  la  fièvre  de  surme- 
nage, véritable  typhus  ébauché  dans  nos  villes,  peut  devenir  le 
typhus  vrai  dans  les  armées.  Pringle  a  décrit  les  épidémies  de 
typhus  qui  frappèrent  une  partie  de  l'armée  anglaise  en  1745, 
ainsi  que  les  conditions  qui  engendrèrent  ce  typhus  : 

((  Vers  la  fin  de  la  campagne  de  1745,  dit-il,  trois  bataillons 
des  gardes  à  pied  et  sept  autres  s'embarquèrent  en  Hollande  ; 
ils  abordèrent  au  sud  de  l'Angleterre.  La  traversée  fut  courte, 
et  ces  troupes  arrivèrent  en  parfaite  santé. 

((  Le  reste  de  l'infanterie,  ayant  campé  plus  longtemps,  s'em- 
barqua lorsque  la  saison  était  déjà  avancée,  et  les  vents  con- 
traires ayant  retenu  ces  soldats  en  mer,  ils  débarquèrent  malades  à 
"Newcastle,  à  Holy-Island  et  à  Berwick;  or,  pendant  la  traver- 
sée, plusieurs  furent  attaqués  de  fièvres  rémittentes,  qui,  par 
le  grand  nombre  de  personnes  et  par  Cair  corrompu  et  renfo^mé 
du  fond  de  la  cale,  se  tournèrent  bien  vite  en  /îèyre  de  prison 
(le  typhus),  et  devinrent  contagieuses.  » 

Ce  n'est  pas  tout  :  vous  allez  voir  le  typhus  se  propager  dans 
les  localités  oii  débarquèrent  les  soldats. 

«  On  choisit  à  Newcastle  un  certain  nombre  de  maisons  pour 
les  malades  qui  y  abordèrent.  Comme  on  mit  aussi  dans  ces 
mêmes  maisons  ceux  qui  se  trouvèrent  mal  à  l'armée  du  maré- 
chal Wade,  ils  furent  si  serrés,  que  l'air  se  corrompit  en  peu  de 
temps.  La  fièvre  devint  si  contagieuse,  que  la  plupart  des  gardes- 
malades  et  de  ceux  qui  prirent  soin  de  cet  hôpital  en  furent  at- 
taqués; trois  apothicaires  de  cette  ville,  quatre  de  leurs  ap- 
prentis et  deux  garçons  en  moururent. 

«  Les  régiments  de  Ligonier  et  de  Price  abordèrent  à  Holy- 
Island.  Ayant  laissé  leurs  malades  à  Anvers,  ils  s'embarquèrent 
en  parfaite  santé;  mais  lorsqu'ils  arrivèrent,  ils  se  trouvèrent 
dans  un  état  aussi  fâcheux  que  ceux  qui  étaient  à  Newcastle: 
L'on  n'avait  point  prévu  ce  désastre,  et  il  se  fit  sentir  dans  le 
temps  qu'on  était  dépourvu  de  tout.  On  tira  des  vaisseaux  qua- 
tre-vingt-dix-sept soldats  attaqués  de  la  fièvre  de  prison  ;  qua- 
rante en  moururent. 
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«  L'infecUon  s'étant  répandue  dans  l'île,  elle  emporta  cin- 
quante personnes  en  quelques  semaines,  ce  qui  fait  un  sixième 
des  habitants  de  ce  petit  pays.  La  môme  fièvre  fut  portée  à 
Berwick,  par  les  soldats  qui  débarquèrent  ;  mais  les  malades 
étant  en  plus  petit  nombre,  la  maladie  ne  fit  pas  de  progrès  (i).>. 

Ainsi  donc,  traversée  rapide,  rien  ;  traversée  avec  vent  con- 
traire et  encombrement  sur  les  navires,  typhus  ;  typhus  qui  se 
répand  aux  alentours  des  endroits  où  sont  parqués  les  malades. 
Et  rappelez-vous  bien  ceci  :  c'est  que  les  meilleurs  séjours  pour 
les  malades  étaient  les  vastes  granges  et  les  églises  ;  là  où  les 
typhiques  sont  accumulés  dans  les  chaumières,  ils  meurent;  là 
où  ils  ont  l'air  à  discrétion,  ils  guérissent.  «  Donc,  pour  de  tels 
maladies,  ajoute  judicieusement  Pringle,  l'air  vaut  encore  mieux 
que  la  chaleur.  » 

On  sait  que  je  prêche  d'exemple  et  que  je  fais  largement  ven- 
tiler mes  salles  d'hôpital  ;  on  sait  également  ce  que  j'ai  dit  de 
l'utilité  de  l'air  frais  et  pur  aux  tuberculeux  (2)  et  ce  que  semblent 
ignorer  les  auteurs  de  communications  académiques  récentes. 

A  cent  ans  de  distance,  en  Crimée,  en  4856,  on  observa,  dans 
les  mêmes  conditions,  les  mêmes  désastres. 

0  Après  un  séjour  prolongé  dans  la  boue  des  tranchées,  dit  le 
docteur  Jacquot,  après  les  factions,  les  travaux,  les  corvées,  les 
marches  dans  les  champs  profondément  défoncés,  après  avoir  été 
mouillés  par  la  pluie  et  la  neige,  les  soldats  grelottant  et  man- 
quant le  plus  souvent  d'effets  de  rechange,  s'entassent  sous  les 
tentes  et  les  huttes,  allument,  s'ils  peuvent,  quelque  maigre  feu, 
et  ferment  hermétiquement  toutes  les  ouvertures,  avec  une  per- 
sévérance et  une  insistance  contre  lesquelles  échouent  les  con- 
seils les  plus  pressants  et  les  mesures  les  plus  sévères.  L'extrême 
malpropreté  des  hommes,  les  haleines  fétides,  la  fumée  du  tabac, 
l'évaporation  de  l'eau  qui  trempe  les  vêtements,  tout  se  réunit 
pour  empester  ces  bouges  étroits.  Là  est  le  typhus.  Au  dehors 
est  la  congélation  poussée  souvent  jusqu'au  sphacèle  complet 

(1)  Pringle,  Maladies  des  armées,  1750.  (J'ai  clioisi  Pringle,  observateur 
exquis,  parce  que,  écrivant  en  1750,  il  le  faisait  l'esprit  dégagé  de  toute  idée 
microbienne.) 

(3)  Voir  t.  II,  leçon  xxxix,  p.  58  et  suiv. 
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des  pieds.  Le  danger  se  montre  partout,  mais  le  pire  est  au 
dedans. 

«  L'encombrement  est  généraL  Dans  les  ambulances,  stricte- 
ment calculées  à  200  ou  400  bommes,  on  en  accumule  le  double 
et  parfois  le  triple. 

«  Aussi  les  ambulances  et  les  hôpitaux  deviennent-ils  d'actifs 
foyers,  non  seulement  de  contagion,  mais  aussi  de  fabrication. 
Sur  les  navires  qui  transportent  les  malades,  même  encom- 
brement. 

<f  Sans  discernement,  sans  humanité,  on  a  embarqué,  malgré 
les  plus  vives  instances  des  médecins,  un  nombre  de  malades 
toujours  double  de  celui  que  les  bâtiments  de  l'État  pouvaient 
contenir. 

a  Le  typhus  s'est  développé  à  bord  de  ces  navires,  et  a  sévi 
cruellement  sur  l'équipage.  » 

Au  contraire,  et  comme  preuve  inverse,  l'armée  anglaise  de 
Crimée,  moins  nombreuse,  mieux  nourrie,  mieux  logée,  et  qui 
ne  connut  pas  l'encombrement,  n'eut  pas  le  typhus. 

Aussi,  le  docteur  Jacquot  dit-il  avec  raison  :  u  Ce  n'est  point 
LA  GUERRE,  mais  Xq?,  hommes  qui  la  dbigent  qui  ont  fait  le  typhus.  » 

En  Grimée,  il  y  eut  d'autres  facteurs  :  à  l'encombrement  étaient 
venues  se  joindre  la  fatigue  excessive  et  une  alimentation  insuf- 
fisante, d'oîi  :  1»  typhus  intime,  spontané,  par  autotyphisation, 
typhus  fabriqué  par  l'organisme  même  de  ces  surmenés  famé- 
liques; et  Snyphus  communiqué  par  hétérotyphisation  chez  ces 
encombrés. 

Toutes  ces  causes  ne  sont-elles  pas  suffisantes  pour  créer  le 
typhus;  est-il  nécessaire  d'invoquer  un  germe  spécial  venu  de  je 
ne  sais  où?  On  a  dit  que  tout  soldat  français  emportait  dans  son 
sac  le  bâton  de  maréchal  de  France  ;  y  emporterait-il  donc  aussi 
le  «  bâtonnet»  du  typhus  ?  Il  serait  puéril  de  le  croire  et  inexact 
de  le  dire.  Pour  moi,  je  n'hésite  pas  à  le  professer  :  le  soldat  se 
fait  à  lui-même  son  typhus,  il  se  le  fait  et  sur  place. 

Dans  la  guerre  de  1870,  les  conditions  hygiéniques  furent 
meilleures  pour  nos  troupes;  elles  curent  de  mauvais  pain,  de 
mauvaise  viande,  mais  il  n'y  eut  pas,  à  vrai  dire,  de  famine;  il 
n'y  eut  pas  davantage  d'encombrement,  et  partant  pas  de  ty- 
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phus.  Donc,  épreuve  en  Crimée,  contre-épreuve  en  France  :  la 
démonslralion  est  complète. 

(3n  a  dit,  et  cela  n'a  pas  lieu  de  nous  étonner,  que  la  fièvre  à 
rechute  était  engendrée  par  un  microbe,  une  spirobactério,  dé- 
crite pour  la  première  fois  par  Obermeyer  et  étudiée  par  Vir- 
chow.  Ces  observateurs  l'ont  trouvée  dans  le  sang,  qui  renferme- 
rait une  spirobactérie  pour  deux  globules  rouges. 

Les  spirilles  apparaissent  avec  les  premières  manifestations 
fébriles  et  disparaissent  bientôt  après  l'acmé  ;  ils  sont  plus  nom- 
breux pendant  l'attaque  d'invasion  que  dans  les  attaques  ulté- 
rieures. Dans  la  deuxième  rechute,  ils  sont  déjà  rares;  dans  les 
troisième  et  quatrième,  ils  peuvent  faire  défaut. 

Ainsi,  la  présence  des  spirilles  n'est  pas  constante.  Lewis  affirme 
n'avoir  rencontré  le  parasite  que  5  fois  sur  23  malades  examinés, 
et  ses  recherches  ont  été  faites  pendant  l'épidémie  de  Bombay, 
dont  Carter  fut  l'historien  (1). 

Et,  d'ailleurs,  on  n'est  pas  parvenu  à  différencier  les  spirilles 
des  schizomycètos  absolument  inoffensifs  qu'on  rencontre  dans 
l'eau  et  le  mucus  buccal  à  l'état  normal.  (La  bouche,  nouvelle 
boîte  de  Pandore,  renferme  la  cause  de  tous  nos  maux,  depuis 
le  pneumocoque  de  la  pneumonie  jusqu'aux  spirilles  de  la  fièvre 
à  rechute.)  Et,  d'ailleurs,  comment  leur  accorder  une  action 
spécifique  quand  on  constate  leur  absence  chez  un  grand  nombre 
de  malades,  «  sans  cependant  que  les  symptômes  soient  moins 
graves^  dans  ce  cas,  que  dans  celui  où  les  spirilles  sont  le  plus 
abondants».  (Lewis.) 

Ce  qu'on  peut  en  conclure  alors,  c'est  qu'ils  n'ont  pas  encore 
paru  :  ils  ne  sont  pas  encore  nés*  Et  il  en  est  ainsi  pour  certains 
cas  foudroyants  de  choléra  :  le  bacille*virgule  y  fait  défaut. 
(Straus.) 

Je  le  répète,  à  la  seconde  rechute  les  spirilles  sont  rares  ;  à  la 
troisième  et  surtout  à  la  quatrième  rechute,  ils  peuvent  man- 
quer, et  cependant  il  y  a  de  la  fièvre!  Moi,  je  crois  que  le  spirille 
vient  après  et  qu'il  est  engendré  par  la  fièvre.  M.  Ciu'ter,  lui,  pré- 
tend que  s'il  n'y  a  pas  de  spirille,  il  y  a  ses  germes.  Cela  doit  ôtre. 


(1)  Corro,  TtaM  des  fièvres  tiiliettses  et  tyi>hi(jues  des  pays  cfiauiis,  1883. 
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donc  cela  est.  Nous  voilà  loin  de  la  logique  d'Aristote  el  nous 
tombons  du  domaine  scientifique  dans  celui  de  la  foi  1 

Mais  voici  qui  est  bien  plus  curieux  :  c'est  qu'on  peut  engen- 
drer les  spirilles.  M.  Gharrin  prend  le  bâtonnet  de  la  maladie 
pyocyanique;  c'est  un  microorganisme  rectiligne  dont  la  lon- 
gueur égale  deux  fois  le  diamètre.  Si  l'on  cultive  ce  bâtonnet 
dans  un  liquide  stérilisé  spécial,  on  obtient  une  autre  figuration: 
les  bâtonnets  se  transforment  en  longs  filaments;  autre  culture, 
autre  forme;  et  enfin,  si  l'on  cultive  dans  un  milieu  de  culture 
contenant  7  grammes  d'acide  borique  par  litre,  le  spirille  appa- 
raît. M.  Gharrin  dit:  C'est  du  polymorphisme.  Moi,  je  dis  :  C'est 
du  transformisme.  Non  seulement  la  forme  est  changée,  mais  les 
propriétés  aussi  (c'est-à-dire  ce  qui  constitue  Vespèce)»  Le  mi- 
crobe pyocyanique  ainsi  modifié,  mentant  doublement  à  son 
nom,  ne  fait  plus  ni  pus  ni  è/ew. 

Et  ce  que  peut  faire  un  simple  bouillon  inerte,  décoction  de 
choses  mortes,  l'organisme  actif  et  vivant  ne  le  pourrait  faire  1 

Je  ne  désire  pas  argumenter,  mais  ce  sont  là  des  faits  d'ex- 
périmentation ;  je  m'en  empare  et  je  cherche  à  les  interpréter. 

En  résumé,  pour  en  revenir  aux  cas  de  nos  malades  français 
(porteuse  de  pain,  danseur  et  palefrenier)  : 

1°  Si  jamais  maladies  furent  spontanément  engendrées,  ce 
furent  bien  celles-là.  C'est,  en  toute  évidence,  de  la  génération 
spontanée.  Ces  maladies  furent  fabriquées  de  toute  pièce  par 
l'organisme,  à  ses  dépens  et  à  son  détriment  ; 

2°  Gomment  furent-elles  fabriquées?  Comment?  sinon  par  le 
surmenage  entraînant  l'extractihémie,  la  leucomaïnémie,  etc.; 
c'est-à-dire  l'autotyphisation,  la  typhisation  de  soi  par  soi; 

A  quel  type  nosologique  abstrait  doit-on  les  rattacher  ? 
A  quel  type  ?  sinon  à  celui  de  typhus  «  ébauché  »,  lequel  typhus 
est  «  complété  »  (soit  le  typhus  à  rechute,  soit  le  typhus  propre- 
ment dit)  dans  les  conditions  que  nous  avons  déterminées  tout 
à  l'heure  (1)  ; 

4»  Ces  affections  sont-elles  parasitaires  ?  S'il  y  a  eu  dans  nos 
cas  des  parasites,  on  avouera  que,  étant  connue  la  genèse  si 


(1)  Voir  plus  haut,  p.  154  et  suiv. 
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simple  et  toute  physique  du  cas  morbide  de  nos  malades,  les 
parasites  n'y  sont  venus  qu'après,  et  qu'ils  n'ont  joué  dans  le 
drame  pathologique  que  le  rôle  assez  effacé  de  comparses. 

En  tout  cas,  ils  n'ont  nullement — et  ne  le  pouvaient  — inspiré 
notre  thérapeutique.  Nos  malades  ont  guéri  par  le  repos,  une  ali- 
mentation graduellement  plus  réparatrice, les  toniques,  le  quin- 
quina, de  petites  doses  de  sulfate  de  quinine —  et  par  les  forces 
de  la  nature  médicatrice  respectée  et  non  troublée  par  nous. 

Pour  moi,  il  y  a  bientôt  quarante  ans  (dès  1852)  que  j'ai  con- 
staté par  l'observation  que  la  plupart  des  maladies  fébriles  étaient 
le  fait  de  la  déviation  ou  de  l'exagération  de  nos  actes  fonction- 
nels ;  et  il  y  à  plus  de  vingt  ans  que  je  l'enseigne  I 

Or,  dans  les  faits  observés  par  nous,  apparaît  en  pleine  et  vive 
lumière  la  spontanéité  morbide  pour  fabriquer  les  maladies  et 
même  pour  fabriquer  leurs  microbes  dits  pathogènes. 

Quant  aux  parasitistes,  poussés  dans  leurs  derniers  retran- 
chements, en  raison  de  l'éclatante  évidence  des  faits,  ils  veulent 
bien  m'accorder  la  spontanéité  de  l'organisme  pour  accepter  ou 
REFUSER  les  maladies  ;  alors  nous  finirons  par  nous  entendre  : 
car,  au  fond,  ils  m'accordent  tout  en  m'accordant  la  prédispo- 
sition. 


IV 

SÉRIE  MORBIDE  DE  LA  GASTRICITÉ 

ET 

DU  SURMENAGE  AIGU 


QUÂTRE-YINGT-QUATORZIÈME  LEÇON 

Surmenage  et  fièvre  typhoïde.  —  Séries  morbides  progressives. 

Gastricité  sans  fièvre  et  gastncité  avec  fièvre  rémittente  bilieuse.  —  Le  bacille 
dit  typhique,  d'Eberlh,  détrône  la  lésion  des  plaques  de  Peyer.—  Il  fait  et  ne 
fait  pas  la  fièvre  typhoïde  au  caprice  de  l'aventure,  —  Sortant  typhique  du 
corps  de  l'homme,  il  engendre  la  septicémie  chez  l'animal.  —  De  même,  le 
bacille  tuberculeux  peut  créer  l'infection  générale  et  non  pas  des  tubercules, 
et  le  bacille  pyogène  engendrer  la  fièvre  puerpérale  et  non  du  pus.  — 
Marche  parallèle  du  surmenage  et  de  la  dothiénentéric  dans  l'armée. 


Messieuiis, 

Je  ne  suis  pas  seul  maintenant,  vous  l'avez  vu  et  vous  l'allez  voit* 
encore,  àadmeltre  l'existence  de  séries  morbides  progressives^  c'est- 
à-dire  l'existence  de  cas  pathologiques  allant  du  moins  au  plus. 

Par  exemple,  dans  un  môme  lieu,  dans  les  mômes  conditions, 
et  progressivement,  vous  pourrez  observer  l'état  morbide  gas- 
trique saj?s  fièvre  («embarras  gastrique»),  —  puis  l'état  morbide 
gastrique  o,vec  fièvre  («  fièvre  gastrique  »),  —  laquelle  conduit 
à  la  «  fièvre  gastrique  rémittente»,  puis  celle-ci  à  la  «fièvre 
gastrique  rémittente  bilieuse  ». 

Petei.  —  Clin,  nv'd,  nr. —  11 
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Or,  celte  série  peut  aboutir  à  la  dolhiônentérie  (surtout  dans 
les  pays  chauds),  comme  fait,  dans  nos  climats  tempérés,  la 
fièvre  de  fatigue. 

Je  vais  vous  citer  d'abord  un  cas  de  gaslricité  sans  fièvre. 

Une  jeune  lille  de  dix-sept  ans,  domestique,  entre,  le  10  sep- 
tembre, dans  mon  service.  Il  y  a  une  semaine,  elle  fut  prise  de 
douleurs  de  téte,  d'inappétence,  de  nausées  et  de  vomituritions; 
en  même  temps  elle  sentait  tous  ses  membres  courbatus.  Elle 
n'avait  pas  de  fièvre.  Quelques  douleurs  dans  le  ventre,  et  avec 
cela  une  constipation  opiniâtre.  Le  même  état  persistant,  elle 
entre  dans  le  service  le  \0  septembre.  ^ 

11  septembre.  Actuellement  la  malade  se  plaint  d'une  lassi- 
tude générale;  elle  a  mal  à  la  tête.  Le  ventre  est  douloureux; 
elle  a  complètement  perdu  l'appétit;  elle  a  du  dégoût  pour  tous 
les  aliments.  D'ailleurs,  depuis  huit  jours,  elle  est  ^?'<?s  constipée; 
depuis  une  semaine  également  elle  saigne  du  nez  presque  tous 
les  jours. 

Langue  humide,  sale.  Creux  épigastrique  douloureux  à  la  pres- 
sion. Le  ventre  est  légèrement  ballonné.  Pas  de  taches  sur  le 
ventre.  Pas  de  fièvre.  Le  thermomètre  marque  36", 3,  La  tem- 
pérature épigastrique  donne  36», 4. 

Prescription  :  purgatif  salin. 

12  septembre.  La  malade  est  toujours  sans  appétit.  Tempéra- 
ture axillaire  :  36°, 6;  température  épigastrique  :  36'',4. 

16  septembre.  Température  axillaire  :  36°, 3;  température 
épigastrique  :  36°, 5.  La  malade  se  sent  un  peu  mieux;  elle  n'a 
plus  de  nausées,  plus  de  céphalalgie,  mais  elle  manque  toujours 
d'appétit;  elle  se  plaint  toujours  d'une  légère  douleur  au  creux 
épigastrique,  douleur  exaspérée  par  la  pression.  Soir,  tempéra- 
ture axillaire  :  36  degrés  ;  température  épigastrique  :  36°,3. 

18  septembre.  Toujours  à  peu  près  le  môme  état.  Tempéra- 
ture axillaire  :  36°, 6  ;  température  épigastrique  :  36  degrés  ; 
soir,  température  axillaire  :  36°, 7  ;  température  épigastrique  : 
36°,5. 

19  septembre.  Matin,  température  axillaire  :  36°,4  ;  tempéra- 
ture épigastrique  :  36°,o  ;  soir,  température  axillaire:  36°, 6; 
température  épigastrique  :36°,7. 
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20  septembre.  Matin,  température  axillaire  :  36°,5  ;  tempéra- 
ture épigaslrique  :  36»,  1  ;  soir,  température  axillaire  :  36%7; 
température  épigastrique  :  35° 

21  septembre.  Température  axillaire  :  36°, 5;  température  épi- 
gastrique  :  36  degrés.  La  malade  se  plaint  toujours  du  manque 
d'appétit.  Soir,  température  axillaire  :  36°,5;  température  épi- 
gastrique  :  36», 5. 

23  septembre.  Température  axillaire  :  36°, 5;  température  épi- 
gastrique  :  36  degrés. 

25  septembre.  La  malade  commence  à  avoir  meilleur  appétit; 
elle  ne  se  plaint  plus  de  douleurs  d'estomac. 

Lundi,  27  septembre.  Le  mieux  continue;  l'appétit  est  revenu 
complètement. 

1"  octobre.  La  malade  se  sent  très  bien,  elle  mange  avec  appé- 
tit. Le  creux  épigastrique  est  cependant  encore  légèrement  dou- 
loureux à  la  pression.  On  trouve  au  thermomètre,  température 
axillaire  :  360,7;  température  épigastrique  :  36  degrés. 

La  malade  demande  son  exeat. 

En  résumé,  mal  de  tête,  courbature  générale,  épistaxis  5  — 
d'autre  part,  doulew  épigastrique,  anorexie  et  constipation  opi- 
niâtre; mais  absence  de  fièvre,  et,  au  contraire,  surélévation 
locale  et  constante  de  la  température  au  creux  de  l'estomac  de 
•I  degré  (36'',5  au  lieu  de  35°, o)  ;  c'est-à-dire  byperémie  gas- 
trique, puisqu'il  y  avait  hypertbermie  locale. 

Et  la  malade  guérit  par  un  purgatif  et  le  repos,  conservant 
néanmoins  un  demi-degré  de  plus  à  l'épigastre.  Ç'a  été  la  gas- 
tricité  sans  fièvre. 

Eh  bien,  si  l'état  gastrique  est  plus  intense,  l'irritation  de  la 
muqueuse  digestive  plus  considérable,  il  y  a  fièvre  avec  rémis- 
sion tous  les  matins;  si  l'irritation  s'est  propagée  jusqu'à  la 
muqueuse  des  voies  biliaires,  il  y  a  fièvre  rémittente  bilieuse  — 
laquelle  est  toujours  bénigne  en  nos  climats,  témoin  le  cas  de 
notre  numéro  2  que  je  vais  vous  rapporter.  Enfin,  si  à  cet 
état  gastrique  s'ajoute  la  fièvre  de  fatigue,  le  cas  confine  et  même 
aboutit  à  la  dothiénentérie;  c'est  ainsi  qu'il  faut  considérer  la 
genèse  de  cette  aflection  avec  ou  sans  microbe. 

Voici  le  cas  de  notre  numéro  2,  atteinte  de  fièvre  rémittente 
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bilieuse  nosLras.  C'est  une  femme  de  vingt  el  un  ans,  habituelle- 
ment bien  portante,  de  mœurs  très  légères. 

Vers  le  14  septembre,  elle  perd  l'appétit,  devient  incapable  de 
travailler,  et,  le  lendemain  soir,  elle  remarque  qu'elle  est  jaune. 

Elle  entre  le  18  septembre  à  l'hôpital. 

Le  19,  au  matin,  on  constate  une  température  assez  élevée, 
39  degrés,  un  ictère  d'intensité  moyenne.  L'urine  est  très  colorée 
et  contient  un  nuage  d'albumine;  pas  de  selles.  Le  foie  est  un 
peu  douloureux  ;  il  mesure  9  centimètres  et  demi.  Le  ventre  est 
un  peu  ballonné,  sensible. 

Le  pouls  :  100  pulsations;  mais  elle  est  très  émotive. 

Je  constate  un  œdème  un  peu  dur,  d'ailleurs  léger,  à  la  face 
antérieure  des  tibias  et  des  membres  inférieurs. 

Sur  le  ventre,  la  raie  méniiigitique,  qui  persiste  même  assez 
longtemps  (tache  que  j'ai  démontrée  être  habituelle  dans 
l'ictère). 

Pas  de  lésions  thoraciques,  mais,  au  cœur,  on  trouve  un  souffle 
à  la  base  et  un  dédoublement  très  net  du  premier  bruit  (bruit  de 
rappel). 

Traitement  :  lait,  limonade,  sulfate  de  quinine,  purgatif. 

20  septembre.  Sous  l'influence  du  purgatif,  la  fièvre  diminue 
et  la  température  s'abaisse  de  près  de  2  degrés  (à  37°, 2).  Le  foie 
diminue  également  de  volume.  Môme  état  du  cœur.  La  malade 
a  eu  plusieurs  selles,  très  jaunes,  très  colorées  ;  il  y  a  donc  eu 
polyckolïe.  L'appétit  revient  un  peu.  Urines  :  quantité  normale; 
toujours  ictériques;  toujours  un  peu  d'œdème  prétibial. 

22  septembre.  Le  foie  diminue  encore  (àScentimèlres  et  demi). 

Toujours  selles  bilieuses;  encore  un  léger  œdème;  la  tache 
méningitique  dure  moins  ;  pas  de  démangeaisons. 

Toujours  température  élevée  ;  la  fièvre  est  manifestement  ré- 
mittente. 

Le  pouls  oscille  autour  de  100  pulsations. 

24  septembre.  L'ictère  semble  diminuer;  urines  moins  tein- 
tées, sans  albumine;  selles  toujours  colorées;  l'appétit  revient. 
On  constate  toujours  un  souffle  à  la  base  du  cœur  ;  le  dédouble- 
ment est  moins  accentué;  la  malade  a,  dans  la  journée,  des 
crises  de  suetc7's  assez  abondantes. 
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25  septembre.  Depuis  quatre  jours,  sueurs  profuses  le  matin 
et  dans  la  journée  ;  ictère  presque  disparu,  il  ne  reste  plus  i\  la 
peau  qu'un  fond  verddtre  ;  la  température  commence  h  des- 
cendre; les  urines  sont  presque  de  couleur  normale.  Le  foie 
(8  centimètres)  n'est  plus  sensible.  Les  bruits  du  cœur  sont  nor- 
maux, quoique  un  peu  précipités.  La  malade  prend  un  grand 
bain. 


Fig.  10. 

30  septembre.  La  température  revient  à  37  degrés  ;  la  malade 
sort  sur  sa  demande  le  4  octobre. 

On  remarquera  que,  pendant  huit  jours,  tous  les  soirs  (sauf  le 
jour  et  le  lendemain  du  purgatif),  la  température  s'éleva  à 
39  degrés  et  au-dessus,  et  que  tous  les  matins  il  y  eut  une  ré- 
I mission  de  2  degrés  ;  c'est  ce  que  l'on  voit  très  bien  sur  la  courbe 
de  température  (fig.  10). 

On  remarquera  qu'il  y  eut  polycholie  et  non  pas  rétention 
biliaire,  puisque  les  selles  restaient  colorées  malgré  l'ictère, 
et  que  le  foie  était  congestionné  et  douloureux.  Je  signale,  en 
passant,  le  «  bruit  de  rappel  »,  indice  de  l'excès  de  tension  arté- 
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rielle  et  du  retardement  du  ventricule  gauche  sur  le  ventricule 
droit. 

Voici  maintemant  la  doctrine  qu'ont  tirée  de  leur  observation, 
dans  les  pays  chauds,  des  médecins  des  plus  compétents  : 

Kelsch,  dans  une  communication  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux,  en  1885;  Kelsch  etKiener,  dans  leur  Traité  des  mala- 
dies des  pays  chauds,  ont  insisté  sur  les  rapports  de  la  fièvre  ty- 
phoïde avec  l'embarras  gastrique.  La  fièvre  gastrique  ou  embar- 
ras gastrique  fébrile  comporte  plusieurs  variétés  fondées  sur 
l'intensité  plus  ou  moins  grande  des  symptômes  et  les  allures 
variables  de  la  fièvre.  j 

Dans  un  premier  groupe  de  faits,  l'affection  se  résume  dans  la 
simple  embarras  gastrique,  doublé  d'une  fièvre  modérée,  qufl 
décroit  lentement  à  partir  du  huitième  jour,  et  ne  s'éteint  com-l 
plètement  que  vers  le  quinzième.  1 

Une  deuxième  série  comprend  les  faits  marqués  par  l'élél 
vation  considérable  de  la  température,  par  la  défervescence 
brusque  vers  le  huitième  jour,  et  parfois  la  tendance  au  col- 
lapsus. 

Dans  une  troisième,  la  fièvre  se  distingue  par  sa  marche  rémit- 
tente. 

Dans  un  quatrième  groupe,  se  placent  les  états  intermédiaires 
entre  les  précédents  et  la  fièvre  typhoïde.  Par  la  prédominance 
des  troubles  gastro-intestinaux  et  l'exiguïté  des  phénomènes  ner- 
veux, ils  se  rattachent  aux  premiers;  par  la  longue  évolution  de 
la  fièvre,  dont  le  cycle  comprend  deux  ou  trois  septénaires,  ils 
tiennent  h.  la  fièvre  typhoïde. 

Si  l'on  compare  les  observations  entre  elles,  si  on  les  groupe 
d'après  l'intensité  croissante  de  leur  expression  symptomatique, 
on  reconnaîtra  qu'elles  se  relient  par  des  transitions  graduées  et 
qu'elles  constituent,  en  définitive,  entre  l'embarras  gastrique 
banal  et  la  Qèvre  typhoïde,  une  série  natu7'elle,nne  gradation  non 
interrompue  qui  implique  l'identité  de  nature  de  tous  ces  pro- 
cessus fébriles. 

Au  nom  de  la  clinique,  on  est  donc  autorisé  à  considérer  la 
fièvre  gastrique,  ainsi  que  nous  l'avons  faitpour  la  fièvre  de  fati- 
gue, comme  une  expression  embryonnaire  de  la  dothiénentérie. 
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Celle  identité  s'accuse  déjà  par  la  fréquence  des  embarras 
gastriques  pendant  les  épidémies  de  fièvre  typhoïde. 

Les  tracés,  représentant  une  période  de  dix  années  et  recueillis 
;\  Montpellier  et  au  Val-de-Grace,  montrent,  mois  par  mois,  un 
rapport  intime  entre  les  cas  de  fièvre  typhoïde  et  d'embarras 
gastrique  (1). 

M.  le  professeur  Colin  avait,  d'ailleurs,  déjà  mentionné  les 
embarras  gastriques,  les  courbatures  fébriles,  comme  signes  pré- 
curseurs des  épidémies  de  dothiénentérie. 

Selon  M.  Kelsch,  la  fièvre  éphémère,  la  rémittente  gastrique 
et  la  fièvre  typhoïde  auraient  une  même  origine  :  l'introduction 
dans  l'organisme  d'un  principe  infectieux,  dont  l'activité  va- 
riable suivant  une  foule  de  conditions  climatériques ,  saison- 
nières, somatiques,  rendrait  compte  des  différentes  formes  cli- 
niques dont  ces  dénominations  sont  l'expression. 

C'est  ici  que  je  me  sépare  de  lui  ;  nous  faisons  la  gastricité  et 
ses  conséquences  sans  microbe,  la  fatigue  et  ses  suites  sans  mi- 
crobe également  ;  mais  les  évacuations  avec  les  microbes  nor- 
malement contenus  dans  notre  intestin  {bactej'ium  coli  commune], 
et  qui  sortent  de  nous,  ces  évacuations  sont  ou  peuvent  être 
morbifères.  Il  faut  s'en  méfier  ;  on  s'en  doutait  bien,  seulement 
la  présence  du  bacille  a  rendu  la  chose,  c'est-à-dire  la  conta- 
giosité visible  et  tangible. 

Yoici,  pour  démontrer  encore  la  loi  des  séries  morbides  pro- 
gressives :  On  sait  la  lugubre  histoire  de  l'épidémie  de  fièvre  ty- 
phoïde du  camp  du  Pas-des-Lanciers,  qui  fit  plus  que  décimer 
l'effectif,  puisqu'un  sur  six  des  soldats  fut  frappé.  Et  l'on  sait 
que  la  localité  est  aride  et  inhabitée,  par  conséquent  non 
souillée  par  un  bacille  typhique. 

«  C'est  un  mois  après  l'ouverture  du  camp  que  la  fièvre  ty- 
phoïde éclate  ;  ce  sont  d'abord  des  embarras  gastriques  fébriles, 
des  fièvres  rémittentes  dont  le  nombre  s'accroît  chaque  jour,  en 
même  temps  que  le  caractère  typhique  se  prononce  de  plus  en  plus. 

«Bientôt  l'épidémie  est  constituée  ;  elle  ne  cesse  qu'avec  la  le- 

(1)  Voir  plus  loin  (leçon  xcvi)  la  mômo  série  progressive  de  l'embarras 
gastrique  fi  la  dothiénentérie  signalée  par  le  médecin  militaire,  docteur  Aubert. 


168  SÉRIES  MORBIDES  PROGRESSIVES. 

vée  du  camp,  vers  le  20  juillet,  après  avoir  frappé  \  SOO  hommes 
sur  un  cflectif  de  8500,  c'esl-à-dire  le  Sixième,  avec  une  mortalité 
de  7  pour  iOO  de  malades. 

«  Une  analyse  pénétrante  des  conditions  patliogéniques  a 
amené  M.Duchemin  à  rapporter  cette  épidémie  à  l'auto-infec- 
tion.  Notre  collègue  fonde  son  opinion  sur  l'explosion  tardive 
du  mal  (un  mois  après  l'ouverture  du  camp)  et  sur  l'absence 
d'épidémie  dans  les  corps  de  troupe  au  moment  du  départ  de 
leurs  garnisons  respectives,  double  circonstance  qui,  selon  notre 
collègue,  devait  éloigner  l'idée  de  l'importation. 

«  Il  est  certain  que  pendant  toute  la  première  période  de  l'oc- 
cupation les  hommes  subirent  des  fatigues  exceptionnelles  déter- 
minées par  une  installation  difficultueuse,  des  travaux  d'instruc- 
tion indispensables  pour  atteindre  la  cohésion  et  l'unité  d'action 
avec  des  éléments  si  divers.  Les  conséquences  de  ce  surmenage 
furent  aggravées  encore  par  l'élévation  de  la  température,  ainsi 
que  par  les  difficultés  et  l'insuffisance  de  l'alimentation  (1).  » 

Ce  qu'il  y  a  dïntéressant,  c'est  de  voir  les  lésions  de  la  plaque 
de  Peyer  remplacées,  nosologiquement,  par  le  bacille  d'Eberlh, 
et  la  signature  anatomique  de  la  dothiénentérie  protestée  par 
les  novateurs  contemporains. 

Les  bactériologues  en  sont  arrivés,  en  effet,  par  amour  du 
bacille  d'Eberlh,  non  pas  seulement  à  se  demander  si  la  fièvre 
typhoïde,  considérée,  depuis  Louis,  comme  indissolublement 
liée  à  des  lésions  ulcéreuses  des  follicules  clos  et  des  plaques  de 
Peyer  de  l'intestin,  peut  exister  avec  le  môme  cortège  sympto- 
matique,  la  même  évolution  fébrile  cyclique  sans  altéralions  in- 
testinales; mais  à  conclure  que  cela  est!  ! 

Ainsi,  MM.  Vaillard  et  Vincent  viennent  de  communiquer  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux  un  cas  de  maladie  infectieuse 
dans  laquelle  ils  ont  trouvé  deux  microbes,  le  bacille  typhique 
et  le  streptocoque^  sans  que  le  malade  ait  eu  de  lésions  intestinales. 

Voici  quelle  avait  été  la  marche  clinique  de  ce  cas  :  un  jeune 
soldat  convalescent  d'une  grippe  légère  présente  successivement 
une  céphalalgie  violente,  de  grandes  douleurs  lombaires,  une 


(1)  Kelsch,  De  la  fièvre  itjphoïde  dans  les  milieux  militaires.  Paris,  4 
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excitation  cérébrale  avec  température  de  40  degrés,  une  épistaxis 
très  abondante  ;  bientôt  après,  coma  vigil  avec  anesthésie  com- 
plète, contracture  de  la  nuque  et  des  muscles  du  pharynx  ;  con-^ 
slipation  absolue.  La  mort  survient  le  dixième  jour  après  une 
courte  détente  des  accidents  cérébraux.  A  l'autopsie,  on  constate 
une  congestion  générale  et  en  certains  points  de  l'œdème  des 
méninges  cérébrales  et  spinales.  Congestion  pulmonaire.  Tumé- 
faction et  ramollissement  de  la  rate,  qui  pèse  480  grammes. 
Aucune  altération  de  l'intestin. 

Si  l'esprit  n'était  pas  obsédé  et  enténébré  par  l'idée  du  bacille 
pathogène,  on  aurait  évidemment  conclu  qu'il  s'agissait  là  d'un 
cas  de  grippe  à  manifestations  nerveuses  graves  ;  mais  non,  on 
fait  des  cultures  sur  différents  milieux,  notamment  sur  la  pomme 
de  terre,  avec  la  pulpe  splénique,  le  sang  du  poumon,  des  frag- 
ments de  moelle,  de^bulbe  et  de  protubérance,  et  ces  cultures 
révèlent  un  bacille  mobile,  morphologiquement  semblable  au 
bacille  typhiqiie  décrit  par  Eberth. 

Mais  outre  ce  bacille,  on  a  trouvé  dans  la  rate  etl'exsudat  mé- 
ningé \&  streptocoque  que  M.  Vaillard  a  signalé  déjà  dans  les  cas 
de  gi'ippe  mortelle,  et  on  en  conclut  que  le  malade  avait  suc- 
combé à  une  infection  mixte  par  streptocoque  et  bacille  typhique. 

M.  Vaillard  admet  ainsi  que  la  fièvre  typhoïde  a  évolué  ici 
sans  son  cortège  habituel  de  symptômes  et  de  lésions.  Pourquoi 
(toujours  au  point  de  vue  bactériologique)  l'infection  typhoïde 
ne  pourrait-elle  pas  exister  sans  se  traduire  par  les  signes  et 
les  localisations  intestinales  décrits  par  Louis  et  ses  successeurs? 
— Banti  n'a-t-il  pas  rapporté  UN  (  !)  cas  d'iléo-typhus  sans  lésions 
appréciables  de  l'intestin,  mais  avec  constatation  des  bacilles 
typhiques  dans  la  rate  et  les  ganglions  mésentériques  ?  Adenot 
n'a-t-il  pas  cité  UN  (!)  fait  de  méningite  sans  altérations  intes- 
tinales, avec  présence  dans  l'exsudat  méningé  d'un  bacille  qu'il  a 
identifié,  sans  preuve  absolue,  il  est  vrai,  avec  le  bacille  typhique  ? 

Pour  ces  raisons,  M.  Vaillard  se  croit  autorisé  à  penser  que, 
dans  certains  cas,  le  bacille  typhique  peut  déterminer  une  infec- 
tion mortelle  sans  produire  les  lésions  considérées  comme  pa- 
thognomoniques  de  la  fièvre  typhoïde.  Le  fameux  bacille  peut 
alors  se  localiser  sur  des  organes  différents,  et  de  ces  diverses 
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localisations  naîtront  des  formes  cliniques  singulièrement  dis-r 
ti.nctes  des  formes  classiques.  Il  pourra  môme  exister  des  cas  si 
frustes  que  le  diagnostic  ne  pourra  être  fait  que  par  l'explora- 
tion bactériologique  de  la  rate  et  des  au  tres  organes. 

On  remarquera  qu'ici  le  bacille,  dit  typhique,  avait  été  impuis- 
sant à  produire  et  les  lésions  et  les  troubles  fonctionnels  de 
l'intestin,  caractéristiques  delà  dothiénentérie;  il  avait  été  mor- 
phologiquement typhique,  mais  non  typhoïgène,  pathogénique- 
ment! 

En  fait,  l'absence  de  lésions  des  plaques  de  Peyer,  caractéris- 
tiques de  la  dothiénentérie,  gône-t-elle  les  bactériologues;  eh 
bien,  ils  nient  la  spécificité  de  cette  pustulation  de  l'intestin.  On 
avouera  que  rien  n'est  plus  commode. 

11  y  a  plus,  M.  Chantemesse  a  montré  que,  chez  les  ani- 
maux, l'inoculation  du  bacille  d'Ebe?'th  fraîchement  i-etiré  du  corps 
humain  reproduit  non  pas  l'image  fidèle  de  la  fièvre  typhoïde  de 
l'homme,  mais  une  septicémie  capable  d'être  atténuée.  Chez  les 
malades  de  Banti,  de  MM.  Vaillard  et  Vincent,  on  retrouve  la 
septicémie  typhoïde  des  animaux. 

Voilà  donc  la  septicémie  engendrée  par  le  bacille  {spécifique) 
de  la  dothiénentérie  :  c'est-à-dire  que  l'agent  spécifique  cesse  de 
l'être  en  changeant  de  milieu  ! 

Nousne  sommes  pas  aubout.-M.Ghantemessearriveà  conclure 
que  si  l'infection  typhique  produit  pmç'we  toujows  chQz  l'homme 
des  lésions  intestinales,  par  exception  celles-ci  peuvent  faire  défaut. 
De  même  l'expérimentation  a  prouvé  que  l'injection  du  bacille 
tuberculeux  dans  le  sang  peut  déterminer  une  infection  générale 
sans  TUBERCULES  visibles  à  l'œil  nu.  Enfin  le  streptocoque  qui,  en 
général,  fait  du  pus,  peut  produire  aussi  une  septicémie  puerpé- 
rale SANS  PURULENCE  !  1 

Et  puis,  voici  Koch  qui  ne  croit  guère  à  la  spécificité  du  ba- 
cille d'Eberth  (1)1  Le  chaos  n'est-il  pas  assez  complet  ! 

Depuis  quelque  temps,  d'ailleurs,  les  doctrines  microbiennes 
subissent  une  modification  profonde,  prévue  et  prédite  par  moi. 
De  l'aveu  des  bactériologues,  l'action  exclusive  du  microbe  ne 
suffit  plus  pour  expliquer  toute  la  genèse  de  la  maladie'infcc- 

(1)  Voir  plus  loin,  leçon  suivante,  p.  182. 
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tieuse  ;  ils  admettent  que  les  conditions  de  réceptivité  sont  très 
variables  pour  des  individus  soumis  aux  mômes  chances  de  con- 
tagion. Pour  qu'un  microbe  puisse  germer  et  pulluler,  il  faut 
maintenant  l'opportunité  morbide,  laquelle  est  créée  par  des 
modiflcations  du  milieu  interne  (surmenage,  etc.)  ou  du  milieu 
externe  (conditions  météoriques). 

,  Mais  il  y  a  plus.  Des  travaux  récents  montrent  que  certains 
microbes  pathogènes  sont  nos, hôtes  habituels.  Le  pneumocoque 
et  le  bacille  de  la  diphthérie,  d'après  Roux  et  Yersin,  peuvent 
vivre  dans  la  bouche  à  l'état  normal  ;  le  bacille  de  la  fièvre  ty- 
phoïde n'est  peut-être  qu'une  forme  du  bacillus  coli  communis, 
suivant  Rodet  et  Roux,  de  Lyon  ;  les  divers  microbes  pyogènes 
(streptocoques  et  staphylocoques)  vivent  inoffensifs  dans  la 
bouche,  dans  le  vagin,  sur  les  téguments. 

Ces  constatations  réduisent  un  peu  le  rôle  de  la  contagion, 
qui  semblait  exclusif  hier  encore;  et  l'on  doit  admettre  aujour- 
d'hui que,  dans  certains  cas,  la  maladie  infectieuse  n'est  pas 
due  à  la  contagion,  qu'elle  peut  être  spontanée. 

Quand  un  de  ces  microbes  commensaux  devient  pathogène,  ce 
n'est  pas  uniquement  parce  qu'il  a  trouvé  comme  «  porte  ou- 
verte» (ô  naïveté  !)  la  disparition  de  quelques  cellules  épithéliales, 
ou  la  déchirure  d'un  vaisseau;  le  fait  arrive  tous  les  jours  chez 
l'individu  bien  portant  sans  que  l'infection  se  produise.  Si  le  mi- 
crobe devient  nocif,  si  sa  virulence  s'exalte,  c'est  que  des  modi- 
fications intérieures  ou  extérieures  sont  survenues.  Le  surmenage 
est  une  des  causes  internes  qui  facilitent  le  plus  ce  qu'on  ap- 
pelle l'invasion  microbienne.  L'histoire  de  bien  des  maladies 
en  fait  foi,  et  les  expériences  de  MM.  Charrin  et  Roger  con- 
firment les  enseignements  de  la  pathologie.  L'organisme  sur- 
mené, empoisonné,  devient  la  proie  du  microbe,  comme  le 
corps  qui  entre  en  putréfaction  quand  la  vie  s'est  éteinte 
en  lui. 

Deux  mots  maintenant  sur  les  rapports  de  la  fièvre  typhoïde 
avec  la  fièvre  de  surmenage,  rapports  que  les  leçons  qui  pré- 
cèdent vous  ont  déjà  fait  saisir. 

La  plupart  des  cliniciens  admettent  aujourd'hui  comme  moi 
enfin!)  que  parmi  les  divers  facteurs  qui  favorisent  l'éclosion 
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de  la  dolhiénentérie,  il  faut  accorder  une  place  importante  au 
surmenage.  Dans  l'armée,  cette  notion  est  couramment  acceptée: 
«  Une  caserne  est  ancienne;  ses  murs  et  ses  plafonds  recèlent 
sans  doute  des  microbes,  car  une  épidémie  se  déclare;  la  fièvre 
typhoïde  décime  les  hommes.  On  blanchit  les  murs,  on  désin- 
fecte; l'épidémie  augmente  et  fait  rage.  On  change  le  colonel  ;  la 
maladie  disparail  comme  par  enchantement  (1).  » 

La  fièvre  typhoïde  frappe  les  troupes  soumises  à  des  manœuvres 
supplémentaires,  à  des  marches  forcées  ;  elle  atteint  de  préfé- 
rence les  jeunes  soldats  qui  ne  sont  pas  encore  habitués  à  la 
fatigue. 

«  La  recrudescence  typhoïdique  constante  du  commencement 
de  l'année  coïncide  toujours  avec  les  premières  fatigues  qui  mar- 
quent la  période  d'instruction  des  jeunes  soldats,  et  c'est  une 
notion  généralement  admise  par  les  médecins  de  l'armée,  que 
cette  coïncidence  n'est  pas  fortuite. 

«  Ce  rôle  de  la  fatigue  s'affirme  à  chaque  instant  dans  la  vie 
militaire  et  s'impose  vraiment  aux  préoccupations  du  médecin. 
Les  épidémies  éclatent  volontiers  aux  approches  des  inspections 
générales,  où  le  travail  est  toujours  poussé  activement,  et  quel- 
quefois jusqu'au  surmenage. 

«  Il  n'est  pas  une  année  où  l'on  ne  signale  l'explosion  de  la 
fièvre  typhoïde,  dans  tel  ou  tel  corps,  dix  à  vingt  jours  après  le 
retour  des  grandes  manœuvres  (2).  » 

«  Rien  ne  montre  mieux  le  rôle  de  la  fatigue  dans  la  genèse 
de  la  fièvre  typhoïde  que  les  intéressantes  observations  faites 
pendant  trois  années  consécutives  sur  le  12°  bataillon  de  chas- 
seurs, par  M.  le  médecin-major  Lèques. 

«  Les  manœuvres  alpines  s'étant  prolongées  chaque  année 
davantage  de  1883  à  1886,  la  fréquence  annuelle  de  la  fièvre 
typhoïde  a  été  exactement  proportionnelle  à  la  durée  de  ces 
pénibles  opérations,  dont  il  nous  trace  un  tableau  vraiment  sai- 
sissant. 

«  En  1883,  les  manœuvres  durent  83  jours  (28  mai  au  18  août). 
Un  seid  cas  de  fièvre  typhoïde  est  observé  au  mois  d'août,  et  les 

(1)  Lngrange^  4°  édilion,  p.  134. 

(2)  Statistique  médicale,  1887,  p.  18  et  26. 
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fièvres  gastriques  sont  rares.  Mais  les  embarras  gastriques  sim- 
ples motivent  de  nombreuses  exemptions  de  service. 

«  En  188-4,  le  bataillon  tient  la  montagne  pendant  86  jours  (du 
25  mai  au  18  août);  durant  cette  période,  on  enregistre  deux 
fièvres  typhoïdes,  2  fièvres  gastriques  et  U  embarras  gastriques 
simples. 

(V  En  1885,  ayant  un  programmeplus  chargé,  il  manœuvre  pen- 
dant 104  jours  (du  26  mai  au  4  septembre)  et  compte  Ifeize  cas 
de  fièvre  typhoïde,  dont  7  en  juin  et  6  dans  la  première  moitié 
d'août;  5  fièvres  gastriques,  dont  4  en  juin  et  1  en  juillet,  enfin 
39  embarras  gastriques,  dont  10  en  juin,  14  en  juillet  et  15  en 
août.  Après  la  rentrée  du  bataillon  à  Lyon,  17  hommes  sont 
encore  atteints  de  cette  dernière  affection. 

«  Enfin,  en  1886,  les  exercices  de  la  montagne  se  prolongent 
pendant  108  jours  (du  30  mai  au  14  septembre).  Dix-sept  fièvres  ty- 
phoïdes se  déclarent  pendant  les  manœuvres  :  4  du  10  au  31  août, 
13  du  l"  au  9  septembre,  2  d'entre  elles  sont  mortelles.  En 
outre,  on  note  en  juin  12  embarras  gastriques  simples  ;  en  juillet, 
5  embarras  gastriques  simples  ou  fébriles  et  de  nombreuses 
diarrhées  ;  en  août,  36  embarras  gastriques  fébriles  ou  simples 
et  beaucoup  de  diarrhées  ;  enfin,  du  1"  au  9  septembre,  3  fièvres 
gastriques  et  13  embarras  gastriques  simples. 

«  Ces  intéressantes  observations  non  seulement  démontrent, 
mais  nous  font  mesurer  en  quelque  sorte  les  effets  du  surme- 
nage eu  égard  à  la  fièvre  typhoïde.  Ces  effets  ont  été  surtout 
manifestes  dans  la  dernière  épreuve  imposée  au  bataillon,  celle 
de  1886.  M.  Lèques  a  pu  les  suivre  pas  à  pas,  depuis  juin,  où  la 
fatigue  engendra  des  embarras  gastriques  simples  et  des  diar- 
rhées, jusqu'en  août,  où  apparut  la  fièvre  typhoïde;  celle-ci 
atteignit  ensuite  son  plus  grand  développement  dans  les  pre- 
miers jours  de  septembre,  au  moment  du  dernier  effort  nécessité 
par  les  manœuvres  de  division.  Ajoutons,  comme  particularité 
intéressante,  que  les  220  réservistes  qui  vinrent  participer  à  ces 
dernières  sans  avoir  subi  les  fatigues  antérieures,  furent  com- 
plètement épargnés  par  la  maladie  régnante  (1).  » 

(l)  Lègues,  Elude  mr  l'hygiène  des  bataillons  alpins  {Avcliiues  de  médecine 
militaire,  1888,  t.  II,  p.  373  îi  373), 
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On  dirait  des  expériences  de  palhologie  expérimentale  insti- 
tuées par  des  chefs  militaires,  qui  semblent  ignorer  que  lalorce 
de  résistance  de  l'organisme  humain  a  des  bornes. 

«  Dans  l'expédition  de  Tunisie,  la  première  et  la  deuxième 
brigade  de  renfort,  employées  contre  les  Kroumirs,  restèrent 
toujours  éloignées  de  plus  de  50  kilomètres  de  la  première,  et 
n'eurent  jamais  aucune  communication  indirecte  avec  elle.  Or, 
parties  de  Marseille  dans  un  état  sanitaire  parfait  au  commen- 
cement d'avril,  elles  subirent  les  premières  atteintes  de  la  lièvre 
typhoïde  le  20  mai,  c'est-à-dire  plus  de  quarante  jours  après 
l'embarquement,  en  pleine  forêt,  dans  un  pays  demi-sauvage, 
sur  un  sol  vierge,  où  les  campements  étaient  renouvelés  presque 
chaque  jour. 

«  Pareille  observation  fut  faite  à  la  même  époque  dans  le 
corps  expéditionnaire  du  Sud-Oranais  (1).  Partie  de  Saïda  dans 
la  première  semaine  de  mai,  au  milieu  des  conditions  sanitaires 
les  plus  satisfaisantes,  la  colonne  Innocenti  continua  à  en  jouir 
jusqu'à  la  fin  du  mois  de  juin.  C'est  à  ce  moment  seulement, 
c'est-à-dire  deux  mois  après  le  commencement  des  hostilités,  que 
la  fièvre  typhoïde  débuta,  en  plein  désert,  sur  un  sol  vierge  de 
toute  contamination  humaine.  » 

D'autre  part,  entre  la  fièvre  de  surmenage,  qui  dure  cinq  ou 
six  jours,  et  la  fièvre  typhoïde,  il  y  a,  je  l'ai  démontré,  toute  une 
série  d'intermédiaires,  de  sorte  que  la  fièvre  de  surmenage  semble 
n'être  qu'une  fièvre  typhoïde  embryonnaire;  c'est,  en  effet,  ce 
qu'admettent  la  plupart  des  épidémiologistes  modernes,  qui 
sont  partisans  résolus  de  la  spécificité  morbide. 

Cependant,  nous  sommes  peut-être  à  la  veille  de  voir  les 
idées  bactériologiques  se  modifier  dans  le  sens  que  j'indique  de- 
puis quatre  ans.  En  effet,  la  microbiologie  entre  dans  une  voie 
nouvelle  en  montrant  la  présence,  dans  les  cavités  de  sujets 
saiïis,  de  microbes  susceptibles  de  devenir  pathogènes  ;  tels  les 
microbes  de  la  suppuration,  de  la  pneumonie,  de  la  diphlhérie. 
Si  les  recherches  de  MM.  Rodet  et  Roux  (de  Lyon)  sont  confir- 
mées, c'est-à-dire  s'il  est  démontré  que  le  bacille  d'Eberlh  n'est 

(1)  Delmas,  Archives  de  médecine  militaire. 
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qu'une  modification  du  iibacillus  coli  communùn ,  on  ne  pourra  plus 
croire  que  la  cause  univoque  de  la  doLliiénentérie  est  la  conta- 
gion par  Teau;  il  faudra  bien  admettre  qu'il  y  a  des  cas  où  le 
bacillus  coli  communis  a  gagné  sa  virulence  dans  l'organisme 
lui-môme  sous  l'inlluenco  de  modiflcalions  du  milieu  intérieur. 

Or,  n'avons-nous  pas  vu  que  le  surmenage  est  un  des  facteurs 
qui  modifient  le  plus  profondément  le  milieu  intérieur?  On  peut 
donc  concevoir,  en  se  plaçant  au  point  de  vue  microbien,  qu'un 
sujet  subisse,  sous  l'influence  de  l'auto-intoxication  du  surme- 
nage, des  modifications  telles,  qu'elles  l'amèoent  à  devenir  la 
proie  du  bacillus  coli  communis,  imprégné  du  poison  alcaloïde 
fabriqué  par  l'organisme  surmené.  Ainsi  s'expliquerait  la  série 
morbide  qui  va  de  la  simple  courbature  fébrile  jusqu'à  la  fièvre 
typhoïde  la  mieux  caractérisée. 

De  telle  sorte  que  les  reclierches  de  laboratoire,  poursuivies 
sans  autre  préoccupation  que  celle  de  la  vérité,  n'infirment  en 
rien  l'observation  traditionnelle.  L'hygiène,  la  prophylaxie  y 
gagneront  plus  que  la  thérapeutique,  et  c'est  là  qu'est  le  progrès. 

En  efi"et,  que  le  bacille  d'Eberth  ou  le  bacillus  coli  communis 
soit  le  facteur  ou  le  colporteur  du  virus  puisé  dans  l'organisme 
malade  d'oti  il  sort,  il  importe  peu  pour  l'organisme  qu'il  aura 
contaminé;  il  est  donc  bon  de  s'en  préserver  :  là  est  la  prophy- 
laxie, mais  prophylaxie  incomplète. 

On  se  tromperait  grandement,  en  elTet,  si  on  le  croyait  seul 
coupable  ;  il  lui  faut  des  complices,  ou,  pour  parler  sans  méta- 
phore, il  lui  faut  le  concours  d'autres  conditions  malfaisantes, 
qui  débilitent  l'organisme  et  qui  sont  surtout,  j'espère  l'avoir 
surabondamment  prouvé,  la  fatigue  exagérée,  l'encombrement, 
l'alimentation  mauvaise  ou  insuffisante.  L'erreur  serait  donc 
complète,  si  l'on  pensait  faire  disparaître  la  fièvre  typhoïde  en 
faisant  disparaître  l'eau  impure  ;  il  faudrait  en  plus  la  dispari- 
tion de  toutes  les  conditions  que  je  viens  de  dire,  et  qui  sont 
bien  autrement  puissantes  que  le  bacille,  puisque  sans  lui  la  do- 
thiénentérie  peut  spontanément  apparaître. 

Tels  sont  le  but  et  la  justification  des  leçons  précédentes  et 
de  celles  qui  vont  suivre. 
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Faire  cesser,  si  possible,  les  causes  qui  engendrent  dans  l'or- 
ganisme humain  les  alcaloïdes  toxiques  qui  font  la  fatigue,  la 
lièvre  de  fatigue  et  môme  la  fièvre  typhoïde,  ou  encore  qui  font 
la  gasLricité,  la  fièvre  gastrique,  la  fièvre  intermittente  et  môme 
la  lièvre  typhoïde,  là  sera  l'hygiène  complète.  Or,  on  peut  faire 
cesser  le  surmenage,  disparaître  l'encombrement  comme  l'air 
confiné,  et  l'organisme  conservera  de  la  sorte  sa  résistance  au 
bacille. 

But  idéal  pour  l'hygiéniste. 


CONSTITUTIONS  MÉDICALES. 


QUATEE-YINGÏ-QUINZIÈME  LEÇON 

Les  constitutions  médicales. 

Constitulions  médicales  et  séries  morbides.  —  État  catarrhal simple,  puis  fé- 
brile; angines;  érysipèles;  scarlatines.  —  Grippe  et  dengue.  —  Épidémies  de 
fièvre  lyplioïde  engendrées  par  les  constitutions  médicales.  —  Individuali- 
sation des  maladies  les  plus  spécifiques. 


Messieurs, 

Nos  devanciers  ont  soigneusement  étudié  ce  qu'ils  appelaient 
les  conslitutions  médicales  saisonnières  ;  ils  les  opposaient  aux 
constitulions  médicales  fixes,  c'est-à-dire  qui  ne  paraissaient  dé- 
pendre ni  des  saisons,  ni  des  météores;  les  épidémies  bilieuses 
de  Stoll,  par  exemple,  sont  le  fait  d'une  constitution  médicale 
fixe. 

Les  constitutions  médicales  saisonnières  sont  dominées  par 
les  conditions  atmosphériques.  Nous  traversons  actuellement 
une  phase  bien  particulière;  nous  subissons  une  constitution 
médicale  qui  dépend  de  la  saison  et  des  météores  ;  et  rien  n'est 
plus  intéressant  que  les  faits  observés  en  ce  moment  dans  notre 
service. 

Que  voyons-nous,  en  effet?  D'abord  des  angines  simples;  en 
second  lieu,  des  érysipèles ;  enRn  des  scai'latines.  Telles  sont  les 
principales  maladies  que  nous  observons. 

Mais  l'angine  la  plus  simple  nous  mène  de  proche  en  proche, 
d'une  part  jusqu'à  la  fièvre  catarrhale,  d'autre  part  jusqu'à  la 
diphthérie.  La  fièvre  catarrhale  confine,  d'une  part  à  la  grippe, 
d'autre  part  à  la  rougeole.  La  grippe,  avec  un  élément  éruplif 
surajouté,  confine  à  la  fièvre  dengue  ou  fièvre  rouge  de  Syrie. 

Dans  la  fièvre  dengue,  il  y  a  angine  et  état  catarrhal;  de  plus. 
Peter.  —  Clin.  méd.  ni.  —  12 
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il  y  a  une  éruption.  Cette  éruption  est  parfois  morbilliforme  ; 
or,  la  rougeole  est,  elle  aussi,  une  fièvre  catarrhale,  plus  une 
éruption.  D'autres  fois^  l'éruption  est  scarlaliniforme. 

La  fièvre  dengueest  encore  remarquable  par  les  douleurs  qui 
l'accompagnent;  il  y  a  surtout  une  douleur  de  rein  abominable, 
qui  est  à  rapprocher  de  la  rachialgie  de  la  variole  ;  il  y  a  aussi 
une  violente  céphalalgie;  il  y  a  des  douleurs  dans  les  genoux, 
comme  dans  le  rhumatisme.  Enfin,  on  a  pu  observer  dans  la 
dengue  de  l'endocardite  et  de  la  péricardite. 

En  un  mot,  la  dengue  emprunte  ses  caractères  à  la  fièvre 
catarrhale,  à  la  grippe,  à  la  rougeole,  à  la  scarlatine,  au  rhuma- 
tisme. 

Or  il  est  impossible,  pour  qui  sait  voir  de  haut  et  de  loin,  de 
ne  pas  apercevoir,  dans  ces  faits  morbides  successifs  observés 
par  nous,  une  filiation  graduelle  en  même  temps  qu'une  aggra- 
vation, et  la  naissance  spontanée  des  microbes  ou  la  réalisa- 
tion des  conditions  nécessaires  à  leur  malfaisance  et  à  leur  évo- 
lution . 

Pour  moi,  telle  ou  telle  maladie  naît  par  l'aggravation  pro- 
gressive des  premiers  termes  d'une  série  morbide  (angines  sim- 
ples, puis  herpétiques,  puis  diphthériques  ;  —  surmenage  et 
encombrement,  puis  dothiénentérie,  puis  relapsing  fever,  puis 
typhus),  aggravation  due  soit  aux  conditions  du  milieu  interne 
du  malade,  soit  aux  conditions  de  son  milieu  externe  (1). 

Pour  les  microbiens  (et  c'est  ici  que  nous  nous  rencontrons), 
il  leur  faut  admettre  une  modification  de  l'organisme  («  prédis- 
position »>  de  nos  devanciers)  ;  cet  organisme  devenant  une  sorte 
de  terrain  fumé,  et  propre  ainsi  à  l'éclosion  comme  au  déve- 
loppement des  germes  microbiques,  germes  partout  et  toujours 
répandus,  et,  comme  le  lion  de  l'Écriture  :  Quxrenles  quem  dé- 
voilent. 

Quoi  qu'il  en  soit,  en  ce  moment,  nous  avons  la  grippe,  et, 
après  la  grippe,  nous  aurons  la  rougeole.  Cette  grippe  est  liée  à 
la  constitution  atmosphérique.  Dans  la  forme  la  plus  simple,  on 
a  observé  un  état  catarrhal  avec  mal  de  gorge,  parfois  avec  quel' 
ques  nausées,  sans  anorexie  absolue.  A  un  degré  plus  élevé,  il  y 

(1)  Voir  In  leçon  précédente,  p.  160  et  suiy. 
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a  fièvre  catarrhale,  c'esl-à-dire  l'état  cntarrhal,  plus  la  fièvre; 
alors  aussi  l'état  gastrique  est  plus  marqué.  Gela  dure  un,  deux, 
trois,  quatre  jours  au  plus.  Le  processus  s'est  arrêté  à  la  tra- 
chée, ou  bien  il  s'est  propagé  aux  bronches,  et  alors  la  bronchite 
s'ajoute  au  tableau  niorbide. 

Si  la  constitution  médicale  persiste,  on  observe  alors  des  indi^ 
vidus  beaucoup  plus  malades;  à  l'état  catarrhal,  à  la  fièvre, 
vient  s'ajouter  un  élément  nouveau  ;  ce  sont  les  troubles  ner- 
veux. Alors  on  a  la  vraie  grippe.  Il  est  donc  admis  qu'en  ce 
moment  nous  avons  la  grippe;  mais  à  coup  sûr,  il  y  a  quelque 
chose  déplus  :  à  la  grippe,  s'ajoute  l'influence  épidémique  de  la 
dengue.  M.  de  Brun,  qui  a  observé  la  fièvre  rouge  de  Syrie,  en 
Orient,  a  prédit  qu'elle  gagnerait  bientôt  l'Europe.  Or,  voici  ce 
que  nous  observons  :  quelques  individus  ont  une  fièvre  catar- 
rhale simple;  d'autres  une  grippe  saisonnière;  d'autres  ont  mal 
à  la  tête  et  aux  reins;  d'autres  ont  des  douleurs  articulaires; 
d'autres,  enfin,  ont  une  éruption,  comme  ce  jeune  garçon  qui, 
après  avoir  eu  la  grippe,  est  entré  dans  notre  service  avec  un 
érythème  scarlatiniforme.  Or,  dans  la  grippe  simple,  il  n'y  a 
jamais  d'éruptions.  Donc  notre  grippe  est  compliquée  d'une  in- 
fluence de  la  fièvre  rouge  de  Syrie. 

Nous  subissons  donc  l'influence  de  la  dengue  ;  je  ne  dis  pas 
que  nous  ayons  la  dengue;  mais  je  dis  que  nous  en  subissons 
l'influence.  Tout  le  reste  est  le  fait  de  l'hiver  et  du  froid. 

Mais  il  est  un  point  sur  lequel  je  veux  aussi  attirer  votre 
attention;  nous  avons,  en  ce  moment  {décembre  1889),  un  excès 
âe  fièvres  typhoïdes.  Vous  savez  que,  pour  certains  hygiénistes 
éminents,  la  cause  de  cette  recrudescence  n'est  pas  douteuse  : 
c'est  l'eau  de  Seine  que  l'on  a  bue  qu'il  en  faut  accuser.  Je  ne 
doute  pas,  quant  à  moi,  qu'il  ne  soit  très  malsain  de  boire  de 
l'eau  de  Seine,  qui  est  sale,  corrompue,  pleine  de  microbes,  qui 
renferme  môme  le  bacille  d'Eberth,  Seulement,  l'eau  de  Seine 
n'est  pas  l'unique  cause.  Deux  millions  de  Parisiens  boivent  ou 
ont  bu  de  cette  eau;  les  cas  de  dothiénentérie  devraient,  en 
bonne  arithmétique,  se  chiffrer  par  centaines  de  mille  ;  or,  il  y 
en  a  peut-être  à  peine  500  dans  tout  Paris.  Le  10  décembre,  il 
y  en  avait  23  à  l'hôpital  Necker;  et  dans  mon  service,  il  y  en 
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avait  6  cas  (4  hommes,  2  femmes);  ce  chidVe  est  bien  faible. 
Néanmoins,  nous  constatons  une  recrudescence  qui  constitue 
uiie  petite  épidémie  :  je  dis  épidémie  «  saisonnière  ». 

Car,  ce  qui  est  intéressant,  c'est  que,  tous  lès  ans,  la  même 
chose  se  produit.  J'en  trouve  la  preuve  formelle  dans  les  excel- 
lents rapports  que  faisait  naguère  M.  Besnier  à  la  Société  médi- 
cale des  hôpitaux.  Tous  les  ans,  en  octobre,  ennovembre,  en  dé- 
cembre, m  janvier,  il  y  a  recrudescence  de  fièvres  typhoïdes;  et 
la  maladie  qui  était  endémique  devient  alors  épidémique. 

Voici  pour  vous  édifier  sur  ce  point  intéressant  de  pathologie 
et  de  pathogénie  : 

«  Le  mois  àeja7ivierde  1866,  dit  M.  Besnier,  tout  en  se  con- 
fondant encore,  en  partie,  avec  la  période  précédente,  semble 
présenter  quelques  particularités  plus  accentuées  :  la  variole  con- 
tinue à  régner,  mais  une  épidémie  de  lièvre  typhoïde  assez  évi- 
dente se  développe  à  côté  d'elle;  cette  fièvre  a  fourni  un  chifi're 
élevé  de  décès  (170  cas,  44  décès).  On  la  retrouve  dans  tous  les 
services,  et  l'épidémie  paraît  encore  dans  sa  période  ascension- 
nelle; car  si,  dans  quelques  services,  celui  de  M.  Bergeron,  par 
exemple,  on  n'a  reçu  de  typhiques  que  dans  la  première  partie 
du  mois,  il  en  est  d'autres  où  c'est  dans  les  derniers  jours  du 
mois  qu'ils  ont  été  amenés  en  plus  grand  nombre. 

«  En  février  1867,  la  fièvre  typhoïde  entrerait  dans  une  nou- 
velle période  d'augment,  et  serait  et  plus  fréquente  et  plus 
grave.  D'après  des  renseignements  particuliers  que  l'on  a  bien 
voulu  me  communiquer,  il  en  serait  de  même  dans  divers  autres 
départements,  et  notamment  dans  la  ville  d'Amiens,  où,  depuis 
le  jour  où  la  neige  est  tombée,  dans  la  première  quinzaine  de 
janvier,  il  n'y  a  plus  eu  un  seul  cas  de  choléra,  mais  on  a  ob- 
servé un  assez  grand  nombre  de  fièvres  typhoïdes.  » 

(Or,  dans  ces  départements,  où,  comme  dans  la  ville  d'Amiens, 
la  fièvre  typhoïde  a,  ainsi  qu'à  Paris,  sévi  sous  la  forme  épidé- 
mique,  en  février  1867,  on  ne  peut  évidemment  pas  incriminer 
l'eau  de  Seine  et  ses  microbes.) 

«  En  décembre  1868,  la  mortalité  a  été  plus  grande  pour  la 
pneumonie  et  pour  la  fièvre  typhoïde. 

«  Une  épidémie  de  fièvre  typhoïde,  relativement  grave,  s'est 
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généralisée  pendant  le  mois  à^'oclobre  1869,  et  a  nolablement 
dépassé  le  chiffi-e  ordinaire  de  raorLalilé  (53  décès  sur  169  ma- 
lades). 

«  Puis,  en  novembre  de  la  même  année,  deux  maladies  seu- 
lement ont  prédominé  et  revêtu  un  caractère  franchement  et 
généralement  épidémique  :  la  fièvre  typhoïde  et  la  variole  (comme 
en  1866). 

«  L'épidémie  de  fièvre  typhoïde  persiste  avec  une  exacerba- 
tion  (en  décembre  1871)  :  45  décès  en  octobre,  37  en  novembre  et 
71  en  décembre. 

a  L'endémo -épidémie  de  fièvre  typhoïde  a  subi  une  exacer- 
bation  assez  marquée  en  novembre  et  décembre  1872;  et  dès  le 
mois  d'octobre  on  pouvait  constater,  dans  les  hôpitaux  civils  et 
dans  la  ville,  une  recrudescence  manifeste  de  l'endémo-épidémie 
de  fièvre  typhoïde  (1).  » 

Voilà,  vous  l'avouerez,  des  citations  édiflantes  et  démonstra- 
tives, qui  prouvent  l'influence  saisonnière  sur  le  développement 
et  l'évolution  de  la  dothiénentérie,  abstraction  faite  de  l'eau  de 
Seine  —  (puisque  c'est  dans  les  mois  les  plus  froids  que  la  dothié- 
nentérie sévit  épidémiquement,  et  que  c'est  dans  les  mois  les  plus 
chauds  de  l'année,  où  la  pénurie  aqueuse  nous  y  contraint,  qu'on 
est  réduit  à  boire  de  l'eau  de  Seine;  et  puisqu'on  ne  peut  invoquer 
que  l'influence  saisonnière  dans  les  départements  où  l'on  ne  boit 
pas  cette  eau  de  Seine  microbiphore  et  où  néanmoins,  comme  à 
Paris,  et  en  même  temps  qu'à  Paris,  la  fièvre  typhoïde  règne 
épidémiquement). 

Je  note  en  passant  cette  remarque  de  M.  Besnier  ;  «  Si  l'on 
met  en  parallèle  deux  saisons  entières,  la  saison  d'hiver  et  la 
saison  d'été,  représentées  chacune  par  un  semestre,  on  est 
étonné  des  limites  restreintes  dans  lesquelles  se  maintient  l'écart 
pour  un  grand  nombre  de  maladies.  » 

Cette  remarque  limite  singulièrement  le  rôle  de  l'eau  de 
Seine  ;  ce  qui  ne  veut  pas  dire  que  je  m'oppose  à  ce  qu'on  fasse 
campagne  pour  donner  à  boire  de  la  bonne  eau  aux  popula- 
tions, mais  cela  ne  suffit  pas.  Il  ne  faut  pas  accuser  l'eau  seule- 
ment; M.  Vaillard,  agrégé  au  Val-de-Grâce,  vient  de  citer  tout 

(1)  E.  Beanicr,  Bulletins  de  la  Société  de  médecine  de  Paris,  de  18G6  à  1872. 
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récemment,  à  la  Sociélé  médicale  des  hôpitaux,  des  faits  très 
frappants  où  les  hommes  n'ont  pu  être  contaminés  par  les  eaux 
potables,  mais  l'ont  peut-être  été  par  les  poussières  des  casernes. 
Il  faut  donc,  également,  entrer  en  campagne  pour  faire  res- 
pirer l'air  pur  aux  soldats,  et  aussi  pour  ne  pas  les  surmener,  pour 
les  bien  nourrir,  et  éviter  leur  encombrement,  en  un  mot,  pour 
«  les  tenir  en  bonne  santé, (1)  ». 

Relativement  à  la  spéciflcité  absolue  du  bacille  de  la  dothié- 
nentérie,  à  sa  présence  dans  l'eau  de  nos  boissons,  et  à  la  pro- 
pagation de  la  dothiénentérie  par  l'eau  que  nous  buvons,  il  im- 
porte de  rapporter  ici  ce  qu'en  pense  Koch  :  «  Dans  le  contenu 
intestinal,  le  sol,  l'eau,  les  poussières  atmosphériques,  on  ren- 
contre un  grand  nombre  de  bacilles  ç'mî  ressemblent  beaucoup  au 
bacille  typkiqué  et  que,  seul,  un  bactériologue  très  expérimenté 
arrive  à  discerner,  et  encore  seulement  avec  une  certitude  relative  ; 
des  indices  constants  et  évidents  nous  font  encore  défaut. 

«  C'est  pourquoi  il  ne  faut  accepter  qu'avec  réserves  les  nom- 
breuses constatations  de  Ce  bacille  récemment  faites  dans  le  sol, 
les  conduites  d'eau,  les  aliments.  On  peut  en  dire  autant  du  ba» 
cille  de  la  diphthérîe  (2),  » 

(Que  dites-vous  de  cette  certitude  qui  n'est  que  relative  ?  En 
bon  français,  c'est  de  l'incertitude.) 

En  résumé,  les  documents  impartiaux  et  sincères  vous  dé' 
montrent  l'influence  des  constitutions  saisonnières.  Si  donc  lé 
bacille  est  quelque  chose,  la  constitution  de  l'atmosphère  est 
beaucoup;  beaucoup  aussi  la  constitution  du  sujet.  Je  mettrais 
même  par  ordre  d'importance  :  1"  la  constitution  du  sujet;  2°  celle 
de  l'atmosphère ,'3°  le  bacille. 

Parmi  les  malades  de  notre  service,  nous  en  trouverons  dont 
l'histoire  vient  à  l'appui  de  ce  que  j'avance. 

Deux  sœurs  sont  placées  dans  les  mômes  conditions  hygié- 
niques, ou  plutôt  antihygiéniques.  L'aînée,  qui  a  vingt-trois  ans, 
habite  boulevard  Montparnasse,  dans  un  rez-de-chaussée  hu- 
mide, où  elle  n'occupe  qu'une  seule  chambre.  Elle  l'occupe 

(1)  Voir  la  leçon  précédente,  p.  172  et  suiv. 

(2)  Congrès  de  Berlin,  1890.—  On  remarquera  que  Rodet  et  Rou.'c  (de  Lyon) 
sont  pluà  explicites  enooro  (voir  plus  haut,  p.  17B). 
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d'ailleurs  avec  son  mari  ét  son  enfant.  Elle  se  calfeutre  dans 
celle  chambre,  chauffée  par  un  poôle,  où  l'air  est  confiné^  in- 
fecté.  Elle  contracte  la  fièvre  typhoïde.  Qu'elle  ait  hU  de  l'eaU 
de  Seine,  c'est  possible  ;  mais  son  mari  ausâi  ;  il  est  néanmoins 
bien  portant  :  c'est  qu'il  Vit  an  grand  air. 

La  jeune  sœur,  âgée  de  dix-huit  ans,  vient  soigner  son  aînée  ; 
elle  contracte  à  son  tour  la  fièvre  typhoïde.  Les  deux  sœurs 
entrent  à  l'hôpital  Necker,  dans  la  même  salle.  La  sœur  aînée  a 
une  fièvre  typhoïde  réguUèré  ;  elle  a  Un  grand  équilibre  moral 
et  intellectuel.  Elle  est  grosse  pour  la  quatrième  fois,  mais  elle 
est  mariée,  elle  a  une  grossesse  avouable. 

La  jeune  sœur  a  dix-huit  ans  et  n'est  pas  mariée.  Quand  jô 
l'examine  pour  la  première  fois,  je  lui  découvre  le  ventre  pour 
y  chercher  les  taches  rosées  lenticulaires,  et  j'y  vois  des  verge- 
tures  ;  elle  a  eu  un  enfant,  ce  qu'elle  avoue  ett  pleurant.  Depuis 
sa  faute,  elle  est  devenue  quasi-folle.  Elle  a  tenté  deux  ou  troia 
fois  de  s'étrangler.  Qu'est-il  advenu?  Elle  avait  une  fièvre  ty- 
phoïde régulière  d'abord;  puis  elle  est  prise,  avec  une  fièvre  très 
modérée  (ce  qui  prouve  que  ce  n'est  pas  l'hyperthermie  qui  crée 
le  délire),  elle  est  prise  d'un  délire  épouvantable^  d'une  sorte  de 
manie  aiguë,  avec  idées  obscènes  et  Vociférations  continuelles. 
Son  intelligence,  très  compromise  déjà,  a  fait  naufrage  par  lô 
fait  de  la  fièvre  typhoïde.  On  a  été  obligé  de  l'envoyer  à  Sainte- 
Anne. 

Ceci  montre  que  la  fièvre  typhoïde,  une  fois  réalisée,  s'indi- 
vidualise. Sur  les  deux  sœurs,  de  constitution  absolument  sem- 
blable, l'une  a  une  fièvre  typhoïde  sereine  ;  l'autre  Une  lièvre 
typhoïde  de  folle.  Ce  qui  me  permet  d'ajouter  que,  quelles  que 
soient  les  notions  apportées  par  le  bacille,  cela  ne  change  rien 
ni  à  l'hygiène,  ni  surtout  au  traitement,  qui  varie  suivant  les 
sujets  (1). 

Je  vous  ai  signalé,  dans  une  leçon  précédente,  le  cas  de  ce 
jeune  homme,  chez  lequel  la  dothiénentérie  affecta  le  type  de 
fièore  à  rechute,  et  cela  par  Suite  des  circonstances  individuelles 
de  fatigue  et  de  famine  au  milieu  desquelles  la  fièvre  typhoïde 

(1)  Voir  plus  loia  les  leçons  sur  les  Traitements  des  typfioïdiques. 
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s'était  développée  :  du  soir  au  matin  la  température  baissa  de 
plus  de  cmqdegrés,  pour  redevenir  fébrile  deux  jours  pluslard  (d), 
Nosologiquement,  ce  cas  est  donc  hybride.  C'est  qu'en  efl'et, 
Bacon  l'a  dit,  et  Linné  après  lui  :  Natura  non  facit  salins.  Ce 
qui  est  vrai  pour  des  espèces  vivantes,  l'est  bien  plus  encore 
pour  les  maladies,  qui  sont  des  catégories  intellectuelles.  Aussi, 
en  clinique,  y  a-t-il  beaucoup  d'espèces  incertae  sedis. 

Au  numéro  20  de  la  salle  Laënnec,  se  trouve  un  autre  malade 
qui  a  une  forme  insolite  de  dothicnentérie.  Ce  qui  est  intéres- 
sant, ce  sont  les  conditions  de  développement  de  sa  maladie.  Il 
est  d'abord  entré  dans  le  service  de  M.  Rigal  pour  une  angine 
simple,  liée  à  la  constitution  médicale  saisonnière.  Il  quitte  le 
service  parce  qu'il  est  mécontent.  Mais  après  quatre  ou  cinq 
jours,  il  rentre  chez  nous  avec  une  température  de  40  degrés,  un 
pouls  qui  bat  100  pulsations,  une  langue  desséchée,  et  surtout 
avec  une  pâleur  extrême.  Pendant  les  deux  nuits  qui  onlprécédé 
sa  rentrée,  le  malade  a  eu  une  entérorrhagie  extrêmement  abon- 
dante; il  en  est  résulté  une  anémie  formidable.  Il  a  donc  une 
anémie  avec  fièvre.  De  plus,  il  est  prostré,  répond  lentement,  se 
plaint  beaucoup  de  la  tête.  Sa  rate  est  un  peu  grosse.  Sa  narine 
droite  est  remplie  de  croûtelles  sanguines,  ce  qui  indique  qu'il 
a  eu  une  épistaxis.  J'avais  donc  toute  espèce  de  raisons  pour 
admettre  que  mon  malade  avait  la  fièvre  typhoïde  et  que  son 
entérorrhagie  était  d'origine  typhique. 

J'examinai  le  ventre;  il  était  ballonné,  mais  ballonné  d'une 
certaine  façon.  On  se  demandait  s'il  n'y  avait  pas,  dans  l'intestin, 
du  sang  qui  déterminait  cette  forme  de  ballonnement  avec  ma- 
tité.  Or,  en  prolongeant  l'examen,  j'acquis  la  certitude  qu'il 
s'agissait  de  la  vessie  distendue  par  l'urine.  Le  malade  avait  pour- 
tant uriné.  Mais  je  fis  faire  le  cathétérisme,  et  on  retira  un  litre 
et  demi  de  liquide.  L'urine  ainsi  évacuée  était  très  pure,  ne  ren- 
fermant ni  pus,  ni  albumine.  Alors,  je  n'eus  plus  aucun  doute 
sur  le  diagnostic  ;  rapprochant  tous  les  symptômes  :  entéror- 
rhagie, épistaxis,  fièvre  vive,  paralysie  vésicale,  je  fis  le  dia- 
gnostic de  fièvre  typhoïde,  malgré  l'absence  des  taches  rosées 


(1)  Voir  la  leçon  précédente,  p.  144. 
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lenliculaires.  L'auscultation  acheva  la  confirmation  de  mon 
diagnostic  ;  on  entendait,  en  effet,  quelques  râles  sibilants  et 
muqueux. 

On  continue  de  sonder  le  malade.  Puis  la  paralysie  vésicale 
cesse.  Que  ce  soit  par  le  fait  du  cathétérisme,  ou  autrement,  les 
urines  étaient  devenues  purulentes.  Nous  nous  sommes  demandé, 
un  instant,  si  l'état  lyphique  ne  tenait  pas  à  l'état  des  voies  uri- 
naires.  Mais  nous  avons  écarté  cette  idée.  L'état  général  s'amé- 
liore; la  maladie  suit  son  cours,  et,  sur  le  fond  pâle  de  la  peau, 
on  distingue,  enfin,  des  taches  rosées  lenticulaires. 

Voilà  une  dothiénentérie  insolite.  C'est  que,  encore  une  fois, 
chaque  sujet  individualise  sa  dothiénentérie,  comme  il  indivi- 
dualise sa  variole  ou  son  rhumatisme. 

Encore  un  autre  fait  pour  terminer.  Un  homme,  électri- 
cien, a  une  lièvre  typhoïde  bénigne  ;  il  a  été  amélioré  par  une 
entérorrhagie.  Je  cite  volontiers  ce  cas,  parce  que  j'ai  inséré 
dans  la  Clinique  de  Trousseau  l'histoire  de  cette  robuste  Ita- 
lienne qui  avait  la  fièvre  typhoïde  et  qui  demandait  à  être  sai- 
gnée, ce  que  je  ne  lui  octroyai  pas,  car  Trousseau,  dont  j'étais 
le  chef  de  clinique,  avait  la  saignée  en  horreur.  Tout  à  coup,  elle 
eut  une  hémorrhagie  intestinale  à  partir  de  laquelle  elle  alla 
beaucoup  mieux. 

Louis  disait  :  «  Les  hémorrhagies  intestinales  dans  la  dothié- 
nentérie sont  funestes.  »  Il  avait  vu,  en  effet,  des  malades 
mourir  d'une  abondante  hémorrhagie. Trousseau  déclara,  au  con- 
traire, que  «  l'entérorrhagie  était  un  phénomène  salutaire  dans 
la  dothiénentérie  ».  Moi  je  dis  ceci  :  «  Les  hémorrhagies  intes- 
tinales de  la  fièvre  typhoïde  qui  surviennent  vers  le  quatorzième 
jour,  qui  sont  d'origine  fluxionnaire,  sont  ordinairement  modé- 
rées et  salutaires;  mais  celles  qui  surviennent  à  la  fin  de  la 
maladie,  vers  le  vingt  et  unième  jour,  qui  sont  dues  à  l'ul- 
cération d'un  vaisseau,  sont  abondantes  et  trop  souvent  fu- 
nestes. » 

La  première  variété  est  justiciable  de  la  révulsion;  pour 
supprimer  l'hémorrhagie,  vous  n'avez  qu'à  appliquer  des  ven- 
touses scarifiées  ou  un  vésicatoire  sur  la  fosse  iliaque  droite, 
tandis  que  vous  ne  pouvez  rien  contre  l'hémorrhagie  résultant 
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d'un  Irou  fait  à  un  vaisseau  ;  vous  ne  pouvez  pas  y  mellre  une 
pièce. 

En  résumé,  les  maladies  (môme  les  plus  spécifiques)  se  déve- 
loppent en  série  morbide  progressive,  allant  du  moins  au  plus, 
du  bénin  au  grave  ;  la  gravité  résultant,  d'une  part,  de  la  mulli  - 
plicité  des  cas  en  un  temps  et  en  un  lieu  donnés,  et,  d'autre  part, 
de  la  faible  résistance  de  l'individu  frappé. 

En  résumé  aussi,  les  maladies  (môme  les  plus  spécifiques) 
s'individualisent,  et  c'est  l'individualisation  de  la  maladie  qui 
fournit  au  médecin  la  source  des  indications  thérapeutiques. 


MAUDI1Î8  OATAKRHALES  ËT  ROUÛEOLES. 


QUATRE-VINGT-SEIZIÈME  LEÇON 

£ucol-e  les  coustitiitious  iiiétlicalcs. 

Constitutions  médicales  et  séries  morbides.  —  État  catarrhal  ;  grippe  et  rou- 
geole. —  État  gastrique  et  dolliiénentérie.  —  Analyses  bactériologiques 
discordantes  à  propos  d'uiie  môme  eau.  —  Séries  morbides  croissantes  et 
séries  décroissanteB. 


Messieurs, 

Dans  là  leçon  précédente^,  je  vous  parlais  des  constitutions 
saisonnières  ;  je  vous  disais  que  la  constitution  médicale  actuelle 
n'était  pas  épuisée,  et  que  nous  verrions  d'autres  processus  mor- 
bides. J'ai  été  quelque  peu  prophète  de  malheur,  comme  vous 
le  montre  cette  épidémie  d'influen^a  que  nous  Venons  de  tra- 
verser (1889-1890). 

Tous  les  ads,  et  patticulièrement  à  cette  époque  de  l'hiver, 
on  observe  un  état  catarrhal,  tantôt  sans  fièvre,  tantôt  avec 
fièvre;  si  à  cet  état  s'ajoutent  des  phénomènes  nerveux,  on  as- 
siste à  un  développement  de  grippes,  ordinairement  peu  redou- 
tables, mais  pouvant  cependant  prendre  le  caractère  infectieux, 
comme  nous  l'avons  observé. 

Je  vous  disais  encore  qu'après  cette  période ,  on  constatait 
souvent  des  éruptions  de  rougeole.  Cela  s'est  encore  réalisé. 
Voici,  en  effet,  ce  qui  vient  d'être  relevé  par  un  médecin  du 
Bureau  de  bienfaisance,  exerçant  dans  le  quartier  de  l'Élysée. 
A  lui  seul,  il  a  constaté,  du  S  janvier  au  10  février  1890,  10  cas 
de  rougeole  chez  de  jeunes  enfants  ;  sur  ces  10  cas,  il  y  a  eu 
4  morts  ;  ce  médecin  a  aussi  observé  des  cas  de  diphthéfie,  et 
cela  ne  doit  pas  nous  étonner,  étant  donné  que  nous  nous  tfou- 
vons  au  milieu  d'une  constitution  saisonnière  qui  paraît  évo- 
luer dans  un  sens  plus  grave.  Dans  la  plupart  de  ces  cas  de  rou- 
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geôle,  l'ériipLion  a  él6  boutonneuse  dès  le  début,  ce  qui  indique 
toujours  une  forme  intense.  Dans  les  cas  suivis  de  mort,  l'érup- 
tion s'est  effacée,  a  pris  une  teinte  livide.  L'un  de  ces  enfants  est 
mort  au  milieu  de  convulsions  ;  un  autre  a  succombé  dès  le 
début  avec  du  coma. 

Nous  observons  aussi  des  cas  de  fièvre  typhoïde. 

Nous  avons  vu,  dans  la  leçon  précédente,  que  certains  bacté- 
riologistes ont  professé  que,  si,  pendant  les  mois  de  décembre  et 
janvier,  la  fièvre  typhoïde  prenait  à  Paris  la  forme  de  petite 
épidémie,  cela  était  dû  à  ce  que,  deux  mois  auparavant,  les  con- 
duites d'eau  avaient  été  souillées  par  les  eaux  de  Seine;  et  je 
vous  ai  fait  voir,  par  des  statistiques  remontant  à  1866,  que  c'est 
tous  les  ans  la  même  chose. 

J'ai  à  vous  citer,  à  ce  propos,  quelques  faits  instructifs. 

Je  viens  de  recevoir  la  relation,  faite  par  M.  le  médecin-major 
Aubert,  d'une  épidémie  de  fièvre  typhoïde  qui  a  sévi,  en  dé- 
cembre Qi  janvier  (1888-1889)  sur  le  23"  régiment  d'infanterie, 
et  sur  la  population  de  la  ville  de  Bourg,  où  est  caserne  ce  régi- 
ment. Cela  a  été  une  véritable  épidémie  à  début  brusque,  et,  du 
7  novembre  au  15  janvier,  on  a  compté  32  cas  en  ville  et  22  à  la 
caserne.  Le  début  et  la  fin  de  l'épidémie  ont  été  également  brus- 
ques. Mais  ce  qui  justifie  encore  ce  que  je  vous  disais  des  séries 
morbides,  c'est  qu'à  Bourg  les  cas  d'embarras  gastrique  et  de 
fièvre  gastrique  ont  augmenté  avant  le  début  de  la  fièvre  ty- 
phoïde. 

Ainsi,  on  relève  : 


Les  affections  prémonitoires  qui  ont  précédé  l'éclosion  de 
l'épidémie  typhoïde  de  décembre  ont  été,  comme  cela  a  lieu 
ordinairement,  des  embarras  gastriques  ou  des  fièvres  continues 
(gastriques),  dont  le  nombre  est  allé  en  augmentant  durant  les 
mois  de  novembre  et  décembre. 


En  octobre. .. 
En  novembre 
En  décembre. 
En  janvier. . 


10  embarras  gastriques. 


15 
72 
35 


Total 


132  cas. 
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La  fièvre  typhoïde  a  donc  éclaté  au  milieu  d'une  constitution 
médicale  antérieure.  L'auteur  de  ce  mémoire,  M.  Aubert,  ajoute  : 
«  Ces  types  morbides  apparaissant  simultanément  dans  un  mi- 
lieu soumis  aux  mêmes  conditions  hygiéniques  et  présentant,  en 
outre,  un  groupe  de  symptômes  communs,  susceptibles  défaire 
naître  des  erreurs  de  diagnostic,  du  moins  dès  le  début  de  leur 
apparition,  paraissent  sous  la  dépendance  d'un  même  «  génie 
épidémique  »,  variable  dans  ses  effets,  suivant  l'intensité  delà 
cause  et  le  degré  de  réceptivité  ou  de  réaction  de  l'individu.  » 
On  ne  peut  pas  mieux  dire  ! 

Voici  les  conditions  hygiéniques  des  soldats  ;  il  est  difficile  de 
les  supposer  plus  parfaites  : 

«  Autour  de  la  caserne  existent  des  prairies  ou  des  champs  des- 
tinés à  la  culture  maraîchère,  mais  en  aucun  point  nous  ne  trou- 
vons de  cause  appréciable  d'insalubrité;  enfin,  en  bordure  de  la 
porte  principale  de  la  caserne  se  trouve  une  large  route  qui  sé- 
pare le  casernement  du  champ  de  Mars.  Quant  aux  égouts  qui 
desservent  la  caserne  et  qui  ne  reçoivent  que  l'eau  des  bornes- 
fontaines,  les  eaux  pluviales  ou  ménagères,  ils  sont  parfaitement 
construits  en  maçonnerie,  et  ils  vont  déverser  leur  contenu  dans 
Tégout  collecteur  de  la  ville,  situé  sur  la  face  est  de  la  caserne 
et  en  dehors  des  murs  de  clôture  de  cette  dernière. 

«  D'ailleurs,  les  regards  de  l'égout  de  la  caserne  sont  munis  de 
cloches  hydrauliques  qui  sont  nettoyées  fréquemment,  de  sorte 
que  ces  orifices  ne  laissent  pas  pénétrer  d'émanations  putrides 
dans  l'intérieur  de  la  cour  du  quartier.  Nous  terminerons  cette 
description  du  casernement  en  disant  que  deux  fosses  fixes,  étan- 
ches,  reçoivent  les  déjections  des  hommes  ;  l'une  d'elles  est  placée 
en  bordure  de  la  caserne  et  au  côté  nord,  l'autre  également  en 
bordure  et  à  l'ouest  ;  en  un  mot,  les  deux  latrines  occupent 
deux  angles  de  la  caserne  et  sont  séparées  des  habitations  par 
une  distance  de  15  à  20  mètres.  Hâtons-nous  d'ajouter  que  ces 
locaux  sont  toujours  tenus  dans  le  plus  grand  état  de  propreté, 
qu'ils  sont  lavés  à  grande  eau  deux  fois  par  jour  et  désinfectés 
régulièrement  plusieurs  fois  par  semaine  à  l'aide  du  sulfate  de 
fer.  Les  baquets  de  propreté  sont  goudronnés,  ainsi  que  la  paroi 
intérieure  des  murs  qui  entrent  dans  la  construction  de  ces  la- 
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trines  qui,  du  reste,  seront  remplacées  dans  un  avenir  prochain 
par  des  tinettes  mobiles.  » 

Vous  remarquerez  que  celte  épidémie  de  fièvre  typhoïde  s'e-st 
développée  en  décembre  et  janvier,  c'est-à-dire  i  cette  période 
de  l'année  signalée  par  M.  Besnier  dans  ses  statistiques  (1). 

Cependant,  une  commission,  nommée  par  le  préfet  de  l'Ain, 
a  voulu  savoir  si  «  l'eau  »  bue  par  les  soldats  et  les  habitants 
n'était  pas  «  la  cause  de  l'épidémie  » . 

On  recueillit  de  cette  eau,  prise  en  plusieurs  endroits  et  elle 
fut  envoyée  à  un  bactériologue  de  Paris;  or,  voici  textuelle- 
ment la  conclusion  de  ce  médecin  :  «  L'analyse  microbiologique 
des  différents  échantillons  des  eaux  de  Bourg,  que  j'ai  faite  et 
répétée  plusieurs  fois,  ne  m'a  montré  dans  aucun  d'eux  la  pré- 
sence du  bacille  typhique.  Je  ne  crois  pas  que,  dans  ces  échan- 
tillons recueillis  à  la  date  du  19  décembre,  il  y  ait  des  microbes 
de  la  fièvre  typhoïde.  Je  n'ai  pas  trouvé  non  plus  certains  mi- 
crobes qui  ne  sont  pas  ceux  de  la  fièvre  typhoïde,  mais  qui  exis- 
tent en  grand  nombre  dans  les  eaux  de  matières  fécales  (2).  » 

Il  est  difficile  d'être  plus  explicite  :  ni  microbe  typhique,  ni  même 
microbe  habituel  des  matières  fécales  dans  l'eau  bue  par  les  soldats  ; 
et  cependant,  épidémie  de  fièvre  typhoïde  chez  ces  soldats. 

Si  l'on  avait  trouvé  dans  cette  eau  les  bacilles  des  matières  fé- 
cales, on  aurait  pu  attribuer  l'épidémie  typhoïdique  à  leur  pré- 
sence, car  il  résulte  de  recherches  récentes  faites  à  Lyon,  par  les 
docteurs  Rodet  et  Roux,  que  le  bacille  d'iîlberth  ne  serait  autre 
que  le  bacillus  coli  ço?nm«n2s,que  tout  le  monde  possède  dans  son 
intestin.  Ce  sont  donc  les  matières  fécales  qui  sont  dangereuses 
et  non  ce  fameux  bacille  ;  les  Grecs  avaient  trouvé  cela  avant 
nous  ;  ne  disaient^ils  pas  que  les  matières  fécales  étaient  xiv.a, 
«  choses  mauvaises  »  ?  C'est  même  pour  cette  raison  que  nous 
les  rejetons  loin  de  nous  et  qu'il  est  malsain  de  les  trouver  dans 
l'eau  de  sa  boisson, 

Or,  comme  il  n'y  avait  pas  môme  dans  l'eau  de  boisson  des 
soldats  les  bacilles  banaux  des  excréments,  et  qu'il  y  eut,  nonob- 

(1)  Voir  la  leçon  précédente,  p.  180. 

(2)  Aubcrt,  Relation  d'une  épidémie  de  fièvre  typhoïde  à  Bourg.  1S90, 
p.  8  et  g. 
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stanl,  épidémie  Lyphoïdique  che»  ces  soldats,  il  faut  bien  rap- 
porter cette  épidémie  à  d'autres  causes  qu'à  l'eau  de  la  boisson- 
Lesquelles  causes  sont  l'influence  saisonnière  et  peut-être  aussi 
le  surmenage  et  le  séjour  prolongé  dans  les  chambres  surchauf- 
fées de  la  caserne  pendant  les  temps  froids. 

Pour  surcroît  de  preuves,  l'analyse  chimique  de  ces  mômes 
eaux  de  Bourg,  faite  par  un  autre  bactcriologue  de  Paris  (1),  a 
montré  «  qu'elles  pouvaient  être  considérées  comme  excel- 
lentes :  il  n'y  a  rencontré  aucun  germe  qui  fût  analogue  au  ba' 
cille typhique  ». 

En  même  temps  que  ces  deux  baçtériologues,  un  troisième 
fit,  au  Val-de-Grâco,  des  analyses  de  l'eau  de  la  caserne,  et  il  y 
trouva  non  seulement  le  bacillus  coli  communis,  le  21  janvier, 
mais  encore  le  bacille  d'Eberth,  le  12  février.  Enfin  le  18  février, 
il  n'y  rencontrait  plus  de  bacilles  suspects  (2). 

Ainsi  trois  hommes  compétents  analysent  en  même  temps  la 
même  eau  :  deux  n'y  trouvent  aucun  bacille  malfaisant  (l'un 
d'eux  conclut  même  à  «  l'excellence  de  cette  eau  »);  un  troi- 
sième y  trouve  tout  le  contraire,  et,  plus  tard,  il  n'y  trouve  plus 
rien  1  ! 

Gela  fait  songer  à  ce  que  Koch,  au  congrès  de  Berlin,  a  dit  du 
bacille  supposé  typhoïdique  ou  de  ses  simili-bacilles  (3). 

Il  n'y  a  rien  d'étonnant,  d'ailleurs,  à  ce  qu'il  y  ait  eu,  dans  le 
même  moment,  dans  la  même  ville  et  sous  les  mêmes  influences 
extérieures,  22  cas  de  fièvre  typhoïde  sur  la  population  d'un 
régiment,  et  o2  cas  sur  la  population  d'une  ville;  il  y  a  là  une 
affaire  de  proportion  arithmétique.  Ce  qui  est  indéniable,  c'est 
que  cette  petite  épidémie  s'est  développée  en  décembre  et  janvier. 
Si  bonne  envie  que  j'en  aie,  me  faudra-t-il  donc  admettre  que 
tout  à  coup,  dans  ces  mois  néfastes  de  décembre  et  de  janvier,  à 
Bourg  comme  à  Paris  et  même  à  Amiens  (4),  l'eau  est  polluée  et 
ebertiphore  non  moins  que  typhoïgène.  Et  encore  si  j'admets 
ces  choses  (peu  admissibles),  voici  que  je  me  trouve  en  pré- 

(1)  Aubort,  op.  cit.,  p.  11. 

(a)  Aubert,  op,  cit.,  p.  9  et  Ig. 

(3)  Voir  ces  paroles  de  Koch,  à  la  leçon  précédente,  p.  182, 

(4)  Voir  la  leçon  précédente,  p,  180. 
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sence  des  examens  conlradicLoires  des  baclériologues  les  plus 
autorisés. 
■Alors  je  ne  sais  plus. 

Ou  plutôt  je  me  vois  réduit  à  invoquer  de  nouveau  l'influence 
saisonnière,  et  à  répéter,  après  tant  d'autres  éminents  médecins, 
que  c'est  elle  qui  a  provoqué  cette  épidémie  de  Bourg;  qu'elle 
a  déterminé  dans  la  population  urbaine  et  chez  des  soldats  fati- 
gués, surmenés,  la  fièvre  typhoïde,  comme,  en  d'autres  cir- 
constances, elle  détermine  la  grippe,  la  diphthérie  (1). 

En  réalité,  c'est  nous-mêmes  qui  faisons  nos  maladies  et  en 
individualisons  les  formes. 

En  soutenant  ces  idées,  je  suis,  je  l'avoue,  un  pécheur  im- 
pénitent, car,  dès  1859,  dans  ma  thèse  de  doctorat,  j'ébau- 
chais cette  doctrine  des  séries  morbides,  à  propos  de  quelques 
cas  de  diphthérie.  J'ai  vu  ces  séries  réalisées  dans  une  même 
famille.  Ainsi,  j'ai  observé  un  douanier  qui,  ayant  pris  froid,  fut 
atteint  d'une  angine  simple,  fébrile,  mais  légère;  cet  homme 
était  mai'ié  àune  cuisinière.  Rentré  chez  lui,  il  était  guéri  au  bout 
de  quarante-huit  heures.  Quelques  jours  après,  sa  femme  présen- 
tait une  angine  plus  grave,  avec  exsudât  abondant,  la  véritable 
angine  couenneuse.  On  ne  prit  aucune  précaution,  cette  angine 
couenneuse  simple  ne  paraissant  pas  contagieuse.  La  maîtresse  de 
la  maison  avait  un  enfant  de  deux  ans,  chétif,  maladif,  soigné  par 
cettefemme,  qui  l'aimait  beaucoup,  l'embrassait.  Quelques  jours 
après,  l'enfant  était  atteint,  à  son  tour,  d'une  angine  couenneuse 
infectieuse,  avec  exsudât  énorme.  Il  eut  ensuite  le  croup  et 
mourut  malgré  la  trachéotomie  que  je  lui  pratiquai.  Le  médecin 
de  la  famille  avait  ramené  l'enfant  en  voiture  de  Montlignon  à 
Paris;  ce  médecin  était  vieux,  fatigué,  atteint  de  trachéite.  Deux 
jours  après  la  trachéotomie  faite  à  l'enfant,  il  eut  une  angine 
avec  exsudât  considérable,  énormes  ganglions.  Il  se  rassurait, 
pensant,  en  raison  de  la  blancheur  de  l'exsudat,  que  l'angine 

(1)  Voici  qu'en  1890  c'est  la  même  chose  : 

«  La  fièvre  typhoïde,  qui  avait  été  remarquablement  rare  pendant  toute  la 
durée  de  l'année,  présente,  depuis  deux  semaines,  des  chiffres  un  peu  moins 
faibles  (24,  et,  pendant  la  semaine  précédente,  21).  »  (Bertillon,  Statistique 
municipale  de  Paris,  21  octobre  1890.) 

Ce  n'est  que  le  commencement  de  l'endémo-épidémie  (25  octobre  1890). 
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n'était  pas  diphthérique.  Quant  à  moi,  bien  que  lui  disant  par- 
tager son  avis,  j'étais  très  inquiet.  Au  bout  de  quarante-buit 
heures,  il  mourait  par  suffocation.  La  série  morbide  était  ici  des 
plus  nettes.  C'était  une^série  morbide  croissante. 

Vous  trouverez  dans  ma  thèse  des  faits  du  môme  ordre;  mais 
dans  lesquels  la  série  est  décroissante.  Les  voici  : 

Un  enfant  est  atteint  d'angine  couenneuse  grave,  il  meurt.  Sa 
mère,  qui  le  soigne,  a  une  angine  grave,  avec  fièvre  intense, 
mais  elle  guérit.  La  femme  de  chambre  a  une  angine  avec  ex- 
sudât léger;  la  cuisinière,  éloignée  de  l'enfant,  n'a  rien.  Le  père, 
qui  était  obligé  de  sortir  et  voyait  peu  l'enfant,  est  pris  d'angine 
simple  (dj. 

Le  même  génie  morbide  peut  aussi  déterminer  des  cas  plus  ou 
moins  graves.  En  ce  moment,  à  la  grippe  a  succédé  une  épi- 
démie de  rougeole;  c'est  dans  l'ordre  naturel  des  choses.  Aux 
Enfants  assistés,  à  l'hôpital  Trousseau,  règne  en  ce  moment 
une  épidémie  de  rougeole,  à  cas  nombreux  et  assez  graves.  La 
grippe  a  précédé  la  rougeole,  comme  l'embarras  gastrique,  les 
fièvres  de  surmenage  ont  précédé  la  fièvre  typhoïde  chez  les  sol- 
dats de  M.  le  docteur  Aubert. 

(1)  Micliel  Peter,  Quelques  recherches  sur  La  diphthérite  et  sur  le  croup 
faites  à  l'occasion  d'une  épidémie  observée  à  l'hôpital  des  Enfants  en  1858 
(Thèse  pour  le  doctorat  en  médecine  présentée  et  soutenue  le  29  dé- 
cembre 1859). 
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LES  TYPHOÏDIQUES 


QUATRE-VINGT-DIX-SEPTIÈME  LEÇON 

Fièvre  typhoïde,  sa  nature,  son  traitement. 

Longue  survie  du  bacille  d'Ebei-th.—  De  parce  bacille,  la  fièvre  typhoïde  serait 
toujours  extrinsèque  et  d'origine  parasitaire.  —  De  par  l'observation,  la 
fièvre  typhoïde  peut  être  et  est  le  plus  souvent  intrinsèque  par  développe- 
ment spontané. —  Il  en  est  ainsi  de  la  diphlhérie.  —  Traitement  de  la  dolliié- 
nentérie  suivant  les  indications.  —  Combattre  surtout  les  congestions. 

Messieurs, 

A  propos  de  cas  observés  à  l'hôpital  et  en  ville,  à  propos  d'ex- 
périences de  laboratoire,  j'ai  l'intention  de  vous  entretenir  d'un 
sujet  aussi  vieux  que  la  vie  civilisée,  et  toujours  nouveau,  cepen- 
dant, grâce  aux  progrès  de  la  science  contemporaine  :  je  veux 
parler  de  la  fièvre  typhoïde. 

11  semble  évident  à  quelques  médecins  contemporains  que  la 
fièvre  typhoïde  est  une  maladie  bactérienne,  et  que,  par  consé- 
quent, c'est  une  maladie  extrinsèque,  étrangère  à  l'organisme, 
essentiellement  et  nécessairement  communiquée  ;  et  il  semble 
non  moins  évident  par  quelques  faits  observés  avec  toute  la  sin- 
cérité possible,  avec  toute  la  rigueur  désirable,  que  certains  cas 
échappent  à  V extériorité  de  la  maladie,  c'est-à-dire  sont  d'ori- 
gine spontanée;  c'est  ce  que  je  vais  essayer  tout  à  l'heure  de  dis- 
cuter avec  vous. 

Dans  des  expériences  très  bien  conduites,  MM.  Straus  et  Du- 
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barry  ont  recherché  quelle  pouvait  être  la  durée  de  la  vie  de  ba- 
cilles pathogènes  dans  des  milieux  qui  ne  seraient  autres  que 
l'eau,  celle  du  canal  del'Ourcq,  par  exemple,  qui  est  chargée  de 
matières  organiques  plus  ou  moins  putréfiées  et  qui  semble  être 
un  terrain  favorable  à  la  culture  des  bacilles  pathogènes  ou  non 
pathogènes.  Cette  eau  de  l'Ourcq  a  été  prise  aussi  impure  que 
possible,  et  une  portion  de  cette  eau,  M.  Straus  l'a  purifiée  autant 
qu'il  se.  pouvait  faire,  c'est-à-dire  en  la  distillant.  Puis  il  a  mis 
dans  10  centimètres  cubes  de  cette  eau  des  bacilles  dits  patho- 
gènes, et,  dans  l'espèce,  des  bacilles  prétendus  pathogènes  de 
la  fièvre  typhoïde,  c'est-à-dire  des  bacilles  d'Eberth.  Pour  ce 
faire,  il  a  pris,  avec  un  Cl  de  platine  préalablement  chauffé,  une 
quantité  pour  ainsi  dire  infinitésimale  d'une  culture  de  bacilles 
d'Eberth  sur  de  la  pomme  de  terre.  (Il  est  bien  évident  qu'en  ce 
faisant,  il  prenait  en  même  temps  et  le  bacille  et  un  peu  du 
terrain  de  culture,  c'est-à-dire  tant  soit  peu  de  molécule  de  la 
pomme  de  terre.)  Il  plaçait  le  tout  dans  des  flacons  contenant, 
les  uns,  de  l'eau  de  l'Ourcq  impure,  et  les  autres  de  l'eau  de 
rOurcq  distillée  ;  et  non  seulement  l'eau  était  distillée,  mais  elle 
était  stérilisée,  c'est-à-dire  qu'au  préalable  il  plaçait  les  flacons 
dans  l'autoclave  et  portait  le  tout  à  une  température  de  120  de- 
grés, de  manière  à  pouvoir  détruire  tous  les  germes  de  bacilles 
pathogènes  ou  non.  Par  conséquent,  lorsqu'il  mettait  des  bacilles 
d'Eberth  dans  de  l'eau  distillée  et  stérilisée,  il  plaçait  ces  bacilles 
dans  des  conditions  telles  que  si,  ultérieurement,  les  bacilles 
pouvaient  se  développer,  celui  d'Eberth  seul  devait  le  faire, 
puisque  tous  les  autres  germes  avaient  été  détruits  par  la  sté- 
rilisation préalable  de  l'eau.  Or,  voici  ce  qu'il  a  observé.  Pen- 
dant un  très  grand  nombre  de  jours,  le  bacille  d'Eberth  peut 
vivre,  et  non  seulement  vivre,  mais  se  reproduire.  (Pour  entre- 
tenir la  vie  de  ces  micro-organismes,  il  ajoutait  de  temps  à 
Sutre  un  peu  de  bouillon  de  veau  stérilisé,  c'est-à-dire  qui  avait 
4té  préalablement  porté  à  une  température  telle,  que  tous  les 
germes  pathogènes  devaient  y  être  détruits.)  Voici  les  résultats 
obtenus. 

Dans  une  première  série,  la  durée  maxima  de  la  vie  des  ba- 
cilles d'Eberth  a  été  de  trente-deux  jours  dans  l'eau  de  l'Ourcq 
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impure,  et  de  trente  jours  dans  cette  môme  eau  distillée  (l'une 
et  l'autre  étant  à  la  température  de  20  degrés)  ;  dans  une  se- 
conde série,  la  durée  de  la  vie  a  été  de  quatre-vingt-un  jours 
dans  l'eau  de  l'Ourcq  impure,  et  de  soixante-neuf  jours  dans 
cette  môme  eau  distillée  (l'une  et  l'autre  étant  à  la  température 
de  25  degrés).  Dans  une  troisième  série,  la  durée  de  la  vie  a  été 
de  trente-sept  jours  dans  l'eau  de  l'Ourcq  impure,  et  de  vingt- 
sept  jours  dans  cette  même  eau  distillée  (l'une  et  l'autre  étant 
à  la  température  de  35  degrés). 

Par  conséquent,  la  durée  de  l'existence  des  bacilles  dans  de 
l'eau  distillée  stérilisée  varie  entre  vingt-sept  et  soixante-neuf 
jours,  soit  une  quarantaine  de  jours  en  moyenne.  C'est  absolu- 
ment effrayant. 

Ce  qui  ne  l'est  pas  moins,  c'est  ce  qui  résulte  également  des 
expériences  de  MM.  Grancher  et  Deschamps,  qui  ont  recherché 
ce  que  devenait  le  bacille  de  laffièvre  typhoïde  après  fiUration 
dans  le  sol. 

Ils  oQt  mis  dans  des  tubes  percés  à  leurs  extrémités  de  la  terre 
végétale,  et  ils  ont  fait  filtrer  à  travers  cette  terre  végétale  préa- 
lablement stérilisée  de  l'eau  contenant  en  suspension  des  ba- 
cilles dits  pathogènes  de  la  fièvre  typhoïde.  Eh  bien,  entre  40  et 
50  centimètres,  le  bacille  liltre  avec  l'eau,  mais  au  delà,  le  ba- 
cille ne  passe  plus.  Ainsi,  quand  un  liquide  chargé  de  matières 
fécales  de  typhoïdiques,  contenant  le  bacille  d'Eberth,  a  tra- 
versé le  sol,  ce  bacille  peut  pénétrer  jusqu'à  50  centimètres,  et 
à  cette  profondeur  le  bacille  persiste,  vit,  prolifère. 

A  vrai  dire,  ces  expériences  de  M.  Grancher  étaient  assez  inu* 
tiles;  on  sait  depuis  longtemps  que  la  terre  est  un  excellent 
filtre;  à Gennevilliers,  près  Paris,  cela  s'appelle  1'  «épandage  »  : 
on  fait  passer  à  travers  le  sol  dos  torrents  d'eau  de  Seine  char- 
riant des  millions  de  milliards  de  microbes  d'une  malfaisance 
supposée  infinie  («  bacille  d'Eberth  »,  «  streptocoque  doré  »  ou 
non  doré,  etc.,  etc.),  et  l'eau  sort  du  sol  limpide  et  pure.  Or,  de 
ce  sol  où  grouillent  tous  ces  bacilles,  naissent  dejplantureux  lé- 
gumes dont  les  Parisiens  se  nourrissent  sans  dommage. 

Ainsi,  endn,  le  bacille  d'Eberth  ayant  une  survie  de  quarante 
jours,  môme_;dans  l'eau  distillée,  nous  sommes  presque  toujours 
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exposés  îi  absorber  le  bacille  delà  fièvre  typhoïde;  et,  d'autre  part, 
si  le  bacille  d'Eberth  peut  aller  jusqu'à  50  centimètres  de  pro- 
fondeur dans  le  sol,  nous  voici  en  présence  de  la  doctrine  de 
Pettenkoffer,  d'après  laquelle,  lorsque  le  niveau  de  la  coucbe 
d'eau  souterraine  s'abaisse,  la  sécheresse  des  parties  superficielles 
du  sol  devient  telle,  que  celui-ci  peut  s'effriter,  se  pulvériser,  et 
alors  les  bacilles  contenus  dans  les  couches  superficielles  volti- 
gent dans  l'atmosphère  et  peuvent  être  absorbés  par  nous. 

De  sorte  que,  de  par  ces  expériences,  j'aboutis  à  cette  abomi- 
nable conclusion  que,  lorsque  je  bois  de  l'eau,  je  ne  suis  pas 
sûr  de  ne  pas  avaler  de  bacilles  d'Eberth,  et  que  lorsque  je  res- 
pire, je  ne  suis  pas  plus  sûr  de  ne  pas  inspirer  ces  mômes  ba- 
cilles, que  mon  pied,  effleurant  le  sol,  a  fait  voltiger  dans  l'at- 
mosphère; c'est-à-dire  que  je  peux  être  contagionné  et  par  l'eau 
et  par  l'air. 

Si  donc  je  ne  contracte  pas  la  fièvre  typhoïde,  malgré  ce  con- 
cours épouvantable  de  circonstances,  c'est  que  je  possède  une 
force  de  résistance  particulière  (1). 

Il  y  a  cinquante  ans,  on  niait  absolument  la  contagiosité  de  la 
dothiénentérie,  avec  Andral  et  Chomel;  et  voici  que,  de  nos 
jours,  c'est  le  contraire  que  l'on  admet.  La  vérité  est  entre  les 
deux;  il  est  des  cas  où  la  fièvre  typhoïde  s'est  développée  par 
contagion  et  d'autres  où  elle  est  survenue  spontanément. 

C'est  alors  qu'intervient  l'observation  de  la  ville,  prise  isolé- 
ment et  dans  des  conditions  scientifiques ,  pour  ainsi  dire 
absolues. 

11  m'a  été  donné  de  voir  récemment,  dans  une  grande  ville  de 
l'Est,  un  jeune  homme  très  riche  qui  vit  dans  un  château,  au 
milieu  d'un  très  beau  parc  et  dans  les  conditions  hygiéniques 
les  meilleures.  Je  vous  laisse  à  penser  ce  que  devaient  être  les 
cabinets  d'aisances  que  j'ai  visités  et  qui  n'avaient  aucune  odeur 
malsaine;  tout  était  rigoureusement  propre,  et  l'on  ne  devait 
pas  tomber  malade  facilement  dans  un  semblable  milieu. 
Eh  bien,  ce  jeune  homme  avait  la  fièvre  typhoïde. 
Or,  il  n'y  a  pas  eu  de  cas  de  fièvre  typhoïde  depuis  plus  de  six 

(1)  Voir,  plus  haut,  p.  182  et  190  (et  surtout  plus  loin,  leçon  xcvm),  ce  qu'il 
faut  penser  de  la  spéciflcilc  du  bacille  d'Eberth. 
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mois  dans  la  ville,  je  ne  dis  pas  «  d'épidémie  »  ;  ce  jeune  homme 
avuit  cependiinl  la  fièvre  typhoïde  :  comment  l'a-t-il  eue? 

11  n'est  pas  seul  dans  la  maison,  il  y  a  de  nombreux  domes- 
tiques qui  boivent  la  môme  eau  que  lui,  laquelle  est  pure  d'ail- 
leurs ;  puis  il  y  a  sa  mère,  son  frère,  sa  belle-sœur  ;  lui  seul  a  la 
fièvre  typhoïde. 

L'a-L-il  prise  à  Paris  ?  Il  y  est  venu  en  effet  quelques  heures, 
deux  mois  avant  l'apparition  des  prodromes  dothiénentériques 
et  dans  les  conditions  que  voici  :  le  1"  novembre,  il  prend  le 
train  à  5  heures  du  matin,  va  directement  au  champ  de  courses 
d'Auteuil,  y  boit  un  verre  de  Champagne,  parie  sans  perdre  ni 
gagner,  n'est  par  conséquent  pas  déprimé  par  les  émotions  et 
revient  dansson  château  à  minuit.  Ainsi,  dans  cette  courte  appa- 
rition à  Paris,  il  n'a  ni  bu  de  l'eau  empoisonnée,  ni  respiré  de 
l'air  bacilliphore. 

L'a-t-il  prise  dans  les  bois,  sa  fièvre  typhoïde?  Car  du  15  au 
17  décembre,  il  a  été,  avec  des  amis,  chasser  aux  environs  de  la 
ville,  marchant  toute  la  journée,  trois  jours  de  suite,  mangeant 
quand  il  pouvait  et  ce  qu'il  trouvait,  au  lieu  des  repas  réguliers 
et  excellents  qu'il  avait  chez  lui.  Il  avait  surtout  chassé  dans  les 
bois  (il  n'y  a  pas  là,  que  je  sache,  beaucoup  de  bacilles  patho- 
gènes), et  il  est  rentré  fourbu  chez  lui  le  17  décembre,  ayant 
moins  d'appétit  et  de  la  diarrhée  (ainsi  qu'on  l'observe  si  sou- 
vent chez  les  soldats  après  «  les  manœuvres  »).  Enfin,  le  23  dé- 
cembre, il  va  au  bal,  y  danse  à  peine;  rentré  chez  lui,  s'alite,  et  : 
le  voilà  atteint  d'une  fièvre  typhoïde  très  grave. 

Eh  bien,  ici,  je  me  place  au  point  de  vue  de  la  doctrine  que  ■ 
je  soutiens,  qui  n'est  pas  la  mienne,  mais  celle  de  la  tradition;  : 
et  voici  ce  que  je  vois. 

tJn  jeune  homme  surmené,  q\ii  n'est  pas  un  braconnier  habitué  ! 
à  toujours  vivre  en  plein  air,  à  chasser  plusieurs  jours  de  suite,  . 
mais  un  peintre  amateur,  grand,  nerveux,  le  type  de  l'horarae  î: 
distingué  et  non  pas  du  braconnier  ou  de  l'agriculteur.  Il  n'était  i 
pas  fait  pour  cette  vie  momentanément  très  active;  il  s'est  sur-  - 
mené,  et,  sous  l'influence  du  surmenage,  il  a  emmagasiné  uner 
très  grande  quantité  de  leucomaïnes;  il  a  donc  au  moins,  vous  ^ 
l'admettrez  bien,  le  droit  d'avoir  la  «fièvre  de  surmenage»,  la 
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«  fièvre  de  fatigue  ».  Or,  il  n'a  pas  que  la  fièvre  de  fatigue,  il  a 
tous  les  symptômes  de  la  «  fièvre  Lyplioïde  »,  il  en  a  les  taches 
rosées  lenticulaires,  il  vient  d'avoir  une  hémorrhagie  intesti- 
nale; par  conséquent,  il  a  la  fièvre  typhoïde  d'une  façon  non 
douteuse. 

Je  le  répète  à  dessein  :  où  l'a-t-il  prise?  Ce  n'est  pas  au  chanip 
de  courses  d'Auteuil  !  Ce  n'est  pas  dans  les  bois!  C'est  dans  les 
profondeurs  mêmes  de  son  propre  organisme,  dans  ses  latrines 
internes. 

Et  d'ailleurs,  en  pareil  cas,  voici  ce  qu'on  peut  observer.  Ils 
sont  trois  qui  chassent  :  A,  B,  G. 

A  est  très  robuste,  par  hypothèse,  il  résiste  à  cette  fatigue 
excessive,  il  a  de  la  courbature,  et,  pendant  deux,  trois  jours,  à 
la  suite  de  ces  excès  de  chasse,  il  se  repose  parce  qu'il  est  ((cour- 
batu »,  mais  il  n'a  pas  de  fièvre. 

B,  qui  est  moins  résistant,  a  ce  que  j'ai  décrit  avec  tant  de 
preuves  à  l'appui  sous  le  nom  de  «  fièvre  de  fatigue,  de  surme- 
nage(l))).  Mal  de  tête,  saignements  de  nez,  diarrhée  fétide,  parce 
qu'il  élimine  les  leucomaïnes  qu'il  a  emmagasinées  dans  son  or- 
ganisme. Au  bout  de  sept,  huit,  neuf,  dix  jours,  il  guérit  de  sa 
«  leucomaïnémie  » .  (Il  y  en  a  d'autres  qui  ne  guérissent  pas,  qui 
ont  des  troubles  du  côté  des  fonctions  rénales,  des  altérations 
des  reins  ;  d'autres  ont  des  endocardites  môme  infectieuses,  avec 
.une  prolifération  exagérée  de  l'épithélium,  et  en  meurent.) 

Puis  enfin,  G  (c'est  le  cas  de  notre  malade  de  l'Est)  a  cette 
même  fièvre  de  surmenage,  avec,  en  plus,  les  plaques  de  Peyer 
malades  et  les  taches  rosées  lenticulaires  ;  il  a,  comme  B,  la  leu- 
comaïnémie, et,  en  plus  que  B,  le  bacille  d'Eberth  (?)  ;  il  a  la 
fièvre  typhoïde  qu'il  s'est  faite,  dans  des  conditions  identiques  à 
celles  de  A  et  de  B,  mais  avec  exagération  des  phénomènes  mor- 
bides. Car,  je  ne  vois  pas  comment  vous  pourriez  interpréter  sa 
fièvre  typhoïde  et  comment  elle  s'est  déclarée  chez  lui.  Groyez- 
vous  que,  dans  les  champs,  il  ait  bu,  mangé  et  respiré  du  bacille 
d'Eberth?  Assurément  non.  11  s'est  surmené,  et  son  organisme  a 
fait  non  seulement  des  leucomaïnes,  mais,  j'ose  le  dire,  il  u  a 

(1)  Voir,  plus  haut,  leçon  xci,  p.  100  et  suiv.  ;  leçon  xcii,  p.  123 -, 
Itçon  xciii,  p.  135  et  suiv. 
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fait  son  bacille».  Prenez-le  comme  vous  voudrez,  je  dis  que  le 
bacille  de  la  fièvre  typhoïde  n'est  «  venu  qu'après  ». 

Eh  bien,  savez-vous  pourquoi  notre  malade  a  été  si  forte- 
ment atteint?  C'est  qu'il  avait  eu  une  syphilis  grave  deux  ans 
auparavant,  et  que,  depuis  ce  temps,  son  organisme  en  avait  été 
déprimé. 

Je  laisse  un  moment  de  côté  la  spontanéité  de  l'organisme 
pour  fabriquer  la  fièvre  typhoïde.  Vous  m'accorderez  bien  la 
spontanéité  de  l'organisme  pour  accepter  ou  refuser  l'action  du 
bacille  d'Eberth,  lequel  s'introduit  tous  les  jours  en  nous  et 
qui,  cependant,  n'y  est  pas  toujours  pathogène;  car  nous  ne 
devenons  pas  tous  malades.  C'est  donc  l'état  de  réceptivité  de 
notre  organisme  qui  peut  déterminer  la  pathogénie  de  la  fièvre 
typhoïde. 

En  résumé,  et  pour  conclure,  il  y  a  des  cas  oîi,  avec  toute  la 
sincérité  possible,  il  n'est  pas  permis  de  ne  pas  croire  à  la  géné- 
ration spontanée  de  la  fièvre  typhoïde. 

Voulez-vous  un  autre  cas  de  maladie  spontanée?  Ce  n'est  pas 
de  la  fièvre  typhoïde  qu'il  s'agit,  c'est  de  la  diphthérie  (où  l'on  a 
trouvé  également  un  bacille).  Il  m'a  été  donné,  il  y  a  trois  mois, 
de  voir,  à  Argenteuil,  près  de  Paris,  avec  le  docteur  Biron,  mé- 
decin des  plus  instruits,  une  femme  qui  avait  une  angine  diph- 
thérique  des  plus  graves,  avec  la  gorge,  les  amygdales,  la  luette, 
le  voile  du  palais  tapissés  par  des  fausses  membranes,  qu'il  était 
difficile  de  détacher  sans  faire  saigner  abondamment  la  partie 
où  elles  étaient  fixées.  Elle  avait  de  plus  du  nasonnement  et, 
évidemment,  de  la  diphthérie  laryngée,  avec  tirage.  Fallait-il  faire 
la  trachéotomie?  L'indication  n'était  pas  pressante,  la  femme 
était  âgée  de  cinquante  ans,  un  peu  grasse  et  d'une  résistance 
vitale  assez  grande.  Je  conseillai  de  temporiser,  de  faire  des  la- 
vages avec  de  l'eau  boriquée  et  de  soutenir  les  forces  de  la  ma- 
lade. Le  fait  est  qu'elle  n'est  pas  morte  du  croup,  dont  elle  pré- 
sentait les  symptômes  non  douteux.  Il  y  a  deux  mois,  je  fus 
appelé  pour  la  voir  absolument  paraplégique,  c'est-à-dire,  pou- 
vant à  peine  se  mouvoir  de  son  fauteuil  à  la  chaise  voisine,  après 
avoir  eu  la  paralysie  type  du  voile  du  palais  ;  elle  avait  donc  la 
paralysie  diphthérique  la  plus  complète;  mais,  ce  qui  était 
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grave,  c'est  que  ses  bras  commençaient  à  faiblir,  la  paralysie 
devenait  donc  ascendante  aiguë. 

Ainsi,  cette  femme  a  eu  une  diphthérie  typique  ;  comment 
est-elle  devenue  diphthérique?  Elle  était  très  active;  un  jour, 
elle  travaillait  dans  son  jardin,  ot.  elle  bôcha  pendant  huit  ou 
dix  heures  par  un  temps  froid  et  humide.  Le  soir,  elle  fut 
prise  de  frissons  avec  mal  de  gorge,  et,  le  lendemain,  le  docteur 
Biron,  appelé  par  la  famille,  constate  une  angine  simple  avec  un 
petit  malaise,  comme  on  l'observe  en  pareil  cas.  Pendant  deux 
jours,  l'angine  est  restée  simple;  le  troisième  jour,  les  fausses 
membranes  apparurent,  et,  vers  le  huitième  jour,  je  fus  appelé 
pour  constater  cette  invasion  considérable  de  la  diphthérie,  gé- 
néraUsation  que  je  vous  ai  signalée.  Ma  première  parole  fut  de 
demander  au  docteur  Biron  s'il  y  avait  des  cas  semblables  dans 
la  localité.  Il  n'y  en  avait  pas  eu  un  depuis  dix-huit  mois.  Deux 
mois  après,  quand  je  fus  appelé  pour  constater  la  paralysie,  je 
demandai  à  nouveau  s'il  y  avait  eu  d'autres  cas  de  diphthérie.  Il 
n'y  en  avait  pas  eu.  On  ne  peut  donc  pas  contester  ici  l'influence 
du  i'efroidissement  dans  la  genèse  de  l'angine,  puis  de  lai  diph- 
thérie. Il  faut  ajouter  que  cette  femme  vit  dans  un  milieu  très 
confortable;  son  mari,  son  fils,  n'ont  absolument  rien,  la  garde- 
malade  non  plus;  par  conséquent,  cette  femme  a  eu  une  diph- 
thérie primitive,  une  diphthérie  quelle  s'est  faite  (fausse  mem- 
brane et  bacille),  une  diphthérie  d'origine  a /Ov'^ore.  Comment,  en 
effet,  ne  pas  voir  qu'il  s'agit  ici  d'un  cas  de  d/pht/iérie  spontanée  ; 
car,  enfin,  il  faut  avoir  perdu  le  sens  commun  pour  supposer 
qu'il  y  a  dans  Argenteuil,  d'une  façon  continue,  des  bacilles  de 
la  diphthérie  voltigeant  dans  l'air  et  allant  juste  frapper  cette 
femme  travaillant  dans  sou  jardin.  Mais  cette  diphthérie,  que 
cette  femme  s'est  ainsi  faite,  elle  peut  la  transmettre  à  d'autres. 
Car,  je  vous  le  dis,  «  on  peut  s'autotyphiser  puis  hétérotyphiser 
autrui  » . 

De  tels  faits  m'autorisent  à  professer  que  toutes  les  maladies 
infectieuses  peuvent  spontanément  apparaître  dans  l'organisme 
et  peuvent  être  ultérieurement  transmises. 

Maintenant,  pour  revenir  à  la  fièvre  typhoïde  et  à  sa  genèse  par 
contagiosité,  mon  collègue  M.  Brouardel,  dans  ses  intéressantes 
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Recherches  sur  la  fièvre  typhoïde  dans  C armée,  arrive  à  ce  résultat 
que  la  fréquence  de  la  fièvre  typhoïde  est  la  plus  grande  et  la 
mortalité  la  plus  considérable  dans  les  villes  où  cette  maladie 
règne  d'une  façon  endémique  et  épidémique  ;  et  il  en  conclut 
d'abord  qu'il  faut  donner  aux  soldats  à  boire  de  l'eau  très  pure, 
c'est-à-dire  contenant  le  moins  possible  de  bacilles  (ce  qui  est 
assez  difflcilej  puisque  nous  venons  devoir  que  la  survie  du  ba- 
cille d'Eberth  dans  de  l'eau  distillée  est  de  plus  de  trente  jours); 
et,  en  second  lieu,  qu'il  faut  surveiller  les  latrines  d'une  façon 
spéciale  dans  les  casernes.  Mais  ce  que  j'ajoute  aux  conclu- 
sions de  M.  Brouardel,  c'est  que  ce  n'est  pas  l'eau  seule  qui  déter- 
mine chez  le  soldat  la  fièvre  typhoïde,  c'est  aussi  et  surtout 
«  Tencombrement  »,  le  «  surmenage  »,  la  «  réparation  insuffi- 
sante ». 

Car,  enfin,  qu'est-ce  que  l'encombrement?  C'est  la  souillure 
de  l'air  respiré  par  la  présence  d'un  certain  nombre  d'individus 
entassés  dans  un  même  lieu. 

Qu'est-ce  que  le  surmenage  de  ces  jeunes  soldats  qu'on  fatigue 
dès  cinq  heures  du  matin  en  leur  faisant  faire  «l'exercice»? 
C'est  l'accumulation  des  leucomaïnes  dans  leur  organisme. 

Qu'est-ce  que  l'alimentation  insuffisante?  C'est  une  alimen- 
tation toujours  la  môme,  c'est-à-dire  monotone,  prise  souvent 
avec  dégoût,  oîi  les  éléments  de  la  réparation  ne  sont  pas  suffi- 
samment répartis. 

Ajoutez-y  la  nostalgie,  c'est-à-dire  la  dépression  morale  de 
l'organisme  par  les  souvenirs  lointains  du  pays,  l'éloignement  de 
la  famille,  etc. 

Vous  comprenez,  du  reste,  que  si  l'eau  plus  ou  moins  impure 
peut  contribuer  à  donner  la  fièvre  typhoïde,  cependant  d'autres 
facteurs  entrent  en  jeu,  bien  plus  puissants,  suivant  moi,  qui 
frappent  le  soldat  dans  ses  casernes,  et  qui  sont,  je  le  répète, 
l'encombrement,  l'alimentation  insuffisante,  et  la  dépression 
morale  par  nostalgie.  De  sorte  qu'il  ne  faudrait  pas  croire  que, 
parce  qu'on  aura  donné  de  l'eau  plus  pure  aux  soldats,  la  fièvre 
typhoïde  disparaîtra,  les  autres  causes  typhoïgènes  que  je  viens 
d'indiquer  persistant. 

Voulez-vous  des  exemples?  Voici  que,  presque  simultanément. 
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la  fièvre  typhoïde  a  sévi  «  dans  des  casernes  »  à  Dinan,  à  Agen 
et  à  Nice. 

A  Dinan  d'abord,  où  elle  décima  le  W  dragons  et  le  2'  hus- 
sards. Imbus  des  doctrines  microbiennes  à  la  mode,  les  méde- 
cins déclarèrent  qu'un  «tremblement de  terre  (!  !)  »  avait  permis 
aux  conduites  de  latrines  de  communiquer  avec  les  conduites 
d'eau  potable  et  de  souiller  celle-ci.  Et  l'on  était  content. 

Mais  voici  que,  à  quelques  jours  de  là,  on  apprenait  que  la 
fièvre  typhoïde  sévissait  dans  la  garnison  d'Agen  et  dans  celle  de 
Nice.  Était-ce  encore  là  le  «tremblement  de  terre  »  qui  était 
le  coupable? 

On  n'oubliait  qu'une  chose  :  c'est  qu'on  était  en  juillet,  et  que 
la  chaleur  excessive  avait  ajouté  son  coefficient  de  dépression 
à  toutes  les  autres  causes  typhoïgènes. 

En  vérité,  si  la  bactériologie  est  le  dernier  mot  de  la  patho- 
génie,  nous  sommes  de  toutes  parts  entourés  de  microbes  pa- 
thogènes, et  si,  dans  l'espèce,  le  bacille  d'Eberth  se  trouve  dans 
l'eau  que  nous  buvons  comme  dans  l'air  que  nous  respirons,  il 
nous  est  impossible  de  ne  pas  être  assaillis  par  lui.  Mais,  si 
nous  résistons  à  l'assaut  que  nous  livre  incessamment  cet  en- 
nemi, c'est  donc  que  nous  avons  une  force  de  résistance  suffi- 
sante; c'est  Ifi  une  vérité  de  sens  commun!  Conclusion  :  si  nous 
ne  pouvons  pas  empêcher  ce  bacille  de  s'introduire  en  nous  par 
les  voies  respiratoires  ou  digestives,  il  nous  faut  nous  maintenir 
dans  cet  état  de  résistance  grâce  à  une  hygiène  personnelle 
aussi  complète  et  aussi  parfaite  que  possible,  c'est-à-dire  «rester 
bien  portants  pour  ne  pas  tomber  malades  ». 

Gela,  c'est  de  la  pathogénie;  maintenant,  voici  de  la  patho- 
logie. 

11  s'agit  d'individus  atteints  par  la  fièvre  typhoïde.  Que  faut-il 
faire  à  ces  typhoïdiques  dans  lesquels  (suivant  la  doctrine  bacil- 
laire actuellement  [1889]  en  vigueur)  le  bacille  d'Eberth  fait  ses 
tavages.  Nous  ne  pouvons  rien  contre  le  bacille;  nous  ne  pou- 
vons pas  empêcher  les  plaques  de  Peyer  d'être  envahies  par  lui. 
Nous  ne  pouvons  pas  empêcher  la  rate,  le  rein,  d'être  des  lieux 
de  dépôt  de  colonies  de  bacilles.  Mais  nous  pouvons  peut-être 
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faire  quelque  chose  à  ces  typhoïdiques,  qui  réagissent  comme 
ils  peuvent;  et  nous  nous  trouvons  alors  en  présence  d'une  série 
de  malades  qui  sont  absolument  différents  les  uns  des  autres. 

L'un  a  une  dolhiénentérie  à  forme  légère,  un  autre  à  forme 
plus  sérieuse,  un  troisième  à  forme  très  grave. 

Eh  bien,  allons-nous,  étant  donnée  l'infection  de  l'organisme 
par  le  bacille,  faire  une  médication  bacillicide?  En  aucune  façon. 
Nous  oublions  absolument  le  bacille,  comme  autrefois  on  ou- 
bliait la  lésion  dothiénentérique  des  plaques  de  Peyer  quand  il 
s'agissait  de  traiter  le  dothiénentérique. 

En  fait,  nous  n'avons  à  nous  occuper  que  de  !'«  individu  » 
atteint  de  fièvre  typhoïde.  Or,  il  est  des  cas  où  l'intervention 
du  médecin  doit  être  absolument^ pacifique;  il  est  une  senti- 
nelle qui  prend  garde  à  soi.  Survient-il  quelque  incident,  il  in- 
tervient. C'est  de  l'expectation  vigilante.  Elle  est  de  mise  dans 
les  cas  légers.  Telle  a  toujours  été  notre  conduite,  et  vous  allez 
en  voir  tout  à  l'heure  les  résultats  très  satisfaisants. 

L'expectation  n'est  pas  la  négation  de  tout  traitement.  Voilà 
un  individu  atteint  de  fièvre  typhoïde.  Nous  lui  prescrivons 
(d'ailleurs,  il  se  le  prescrit  lui-môme)  de  se  coucher;  mais  «  le 
lit»,  c'est,  à  la  fois,  le  repos  et  la  température  chaude  et  con- 
stante. Il  a  soif,  donnez-lui  à  boire  de  l'eau.  Ici,  permettez-moi 
de  vous  dire  en  passant  que  mon  fils  aîné  a  été  traité  de  cette 
façon  par  moi  d'une  fièvre  typhoïde  des  plus  graves.  Il  avait  onze 
ans,  il  était  surmené  par  le  lycée,  et  il  a  eu  jusqu'à  42  degrés 
de  température  (son  plateau  ayant  toujours  été  au-dessus  de 
40  degrés).  Sur  la  foi  de  la  loi  de  Wunderlich,  je  crus  qu'il  allait 
mourir.  Eh  bien,  malgré  tout,  il  a  survécu,  et  je  n'ai  jamais  pu 
lui  faire  boire  que  de  l'eau.  Il  refusait  même  l'eau  rougie.  Il 
acceptait  de  temps  en  temps  une  cuillerée  de  bouillon,  mais 
c'était  tout.  J'arrivais  à  lui  faire  prendre,  dans  des  grains  de 
raisin,  de  30  à  75  centigrammes  de  sulfate  de  quinine  à  peu  près 
par  jour.  Eh  bien,  avec  ce  minimum  de  traitement,  il  a  guéri. 
Ce  qui  vous  démontre  qu'on  peut  guérir  de  la  fièvre  typhoïde 
avec  une  tisane  qu'on  appelle  l'eau  pure  et  un  peu  de  sulfate  de 
quinine.  Il  est  bon  de  mettre  de  l'eau  dansée  sang  brûlé  parla 
fièvre;  il  est  mieux  de  donner  de  l'eau  additionnée  d'un  suc  vé- 
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gélal  tel  que  celui  de  l'orange  ou  du  citron,  les  sucs  végétaux 
acides  étant  toujours  bienfaisants  dans  les  maladies  infectieuses. 
Ajoutez-y  du  vin,  voilà  de  la  limoncide  vineuse  ;  et  cela,  mes- 
sieurs, est  un  traitement.  Si  la  température  n'est  pas  excessive, 
qu'elle  ne  dépasse  pas  38°, 5,  vous  pouvez  très  bien  ne  pas  donner 
de  sulfate  de  quinine.  S'élève-t-elle  ù  39  degrés,  vous  donnerez 
25  ou  30  centigrammes  de  ce  sel.  Voilà  déjà  que  l'expectation 
cesse  d'être  vigilante  pour  devenir  agissante. 

Il  y  a  des  désordres  matériels  dans  l'intestin,  c'est  pourquoi  il 
faut  donner  de  temps  à  autre  un  très  léger  purgatif  salin  afin  de 
balayer  cet  intestin  qui  sécrète  des  matières  mauvaises.  D'autre 
part,  il  faut  envoyer  dans  le  gros  intestin  un  lavement  d'eau  or- 
dinaire ou  d'infusion  de  tilleul,  afin  de  rafraîchir  cet  organe  que 
traversent  des  matières  irritantes  et  nocives. 

Yoilàce  que  vous  devez  faire.  Et,  si  je  vous  ai  cité  le  fait  de 
mon  fils,  c'est  pour  vous  prouver  qu'on  peut  guérir  d'une  fièvre 
typhoïde,  même  des  plus  graves,  avec  de  l'eau,  du  sulfate  de 
quinine,  et,  de  temps  en  temps,  un  bain  tiède.  Nous  avons  guéri 
de  la  sorte  un  certain  nombre  de  malades  sans  même  leur 
donner  de  sulfate  de  quinine  ;  et  j'y  tenais  beaucoup. 

Dans  des  cas  plus  sérieux,  il  se  fait  des  congestions,  car  la  do  thié- 
nentérie  est  une  maladie  à  congestions.  Des  indications  spéciales 
surgissent  alors.  Supposez  qu'il  y  ait  de  la  congestion  pulmonaire^  il 
faut  intervenir  pour  la  combattre,  et,  cela,  par  une  saignée  du 
bras  de  400  à  500  grammes  ou  par  l'application  d'une  douzaine 
de  ventouses  scarifiées  ;  mais  ces  émissions  sanguines  ne  sont 
pas  pour  combattre  la  fièvre  typhoïde,  c'est  le  bon  sens  qui 
le  dit. 

D'autre  part,  s'il  y  a  une  diarrhée  considérable,  des  hémorrha- 
gies  redoutables  par  leur  abondance  et  leur  répétition,  vous  in- 
tervenez alors  pour  les  combattre,  et  vous  faites  ainsi  le  trai- 
tement suivant  les  indications. 

Je  ne  veux  pas  passer  en  revue  tout  ce  que  nous  avons  fait; 
vous  l'avez  vu  dans  le  courant  de  l'année.  Seulement  je  désire 
vous  mentionner  un  ou  deux  cas,  entre  autres  celui  d'une 
jeune  femme,  qui  est  sortie  guérie  et  qui  serait  certaine- 
ment morte  si  nous  avions  institué  un  traitement  systématique  ; 
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par  exemple  celui  par  le  sulfate  de  quinine  à  haute  dose  mas- 
sive, qu'on  a  abandonné,  car  il  a  tué  des  malades;  ce  qui  n'est 
évidemment  pas  le  rôle  du  médecin.  Avec  le  traitement  systé- 
matique par  les  bains  froids,  cette  femme  serait  morte  égale- 
ment. 

Savez-vous  pourquoi?  C'est  qu'elle  avait  des  é/nstaxis  redou- 
tables et  d'une  répétition  quotidienne,  qui  l'avaient  considé- 
rablement affaiblie.  Nous  lui  avons  fait  des  injections  d'élher 
pour  soutenir  son  organisme  (deux  à  trois  par  jour,  de  i  gramme 
chacune)  suivies  d'injections  d'ergotine  (à  la  môme  dose),  desti- 
nées à  arrêter  l'hémorrhagie,  Nous  avons  eu  le  succès  le  plus 
complet  avec  cette  médication  si  simple.  Supposez  qu'on  l'eût 
mise  au  bain,  elle  aurait  eu  des  épistaxis  absolument  incoer- 
cibles et  rapidement  mortelles,  ou  encore  une  entérorrhagie  avec 
affaiblissement  progressif  et  mort  consécutive  (1). 

Dans  ces  cas  de  diarrhée  par  trop  abondante  ou  d'entéror- 
rhagie  périlleuse,  indépendamment  des  piqûres  d'éther  et  d'er- 
gotine (une  pleine  seringuée  de  Pravaz  chaque  fois,  une,  deux  à 
trois  par  jour),  vous  vous  trouverez  bien  de  l'application,  pen- 
dant cinq  à  six  heures,  d'un  vésicatoire  sur  la  fosse  iliaque 
droite,  pour  combattre  le  mouvement  fluxionnaire  dont  les 
plaques  de  Peyer  sont  le  siège  ;  la  révulsion  qui  se  fait  ainsi  loco 
dolenti  est  absolument  rationnelle  et  certainement  salutaire.  Ce 
sont  là  des  préceptes  qui  ne  sont  pas  classiques  dans  les  services 
hospitaliers.  Or,  il  y  a  une  trentaine  d'années,  on  appliquait  des 
ventouses  scarifiées  sur  la  fosse  iliaque  droite;  et  les  hémorrha' 
gies  intestinales  étaient  moins  fréquentes  dans  le  service  de 
Bouillaud  (qui  ventousait)  que  dans  le  service  de  Chomel,  qui 
ne  le  faisait  pas.  Ou  bien  encore  c'étaient  des  vésicatoires  qu'on 
appliquait  au  même  point.  Cette  pratique  est,  depuis,  tombée  en 
désuétude,  parce  que,  disait-on,  il  n'y  a  pas  là  d'inflammation  et 
qu'il  est  inutile  de  faire  de  la  révulsion  dans  une  maladie  spécir 
fique  ;  à  plus  forte  raison  (ou  déraison)  ce  raisonnement  spé- 
cieux et  erroné  est-il  celui  des  bactériologues.  Grande  erreur, 
car,  ce  qu'il  y  a,  c'est  une  hyperémie,  qui  peut  engendrer  soit 


(1)  Voir  plus  loin,  IcQOii  cij. 
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une  inflammation  spécifique  pouvant  aller  jusqu'à  la  nécrose, 
soit  une  hémorrhagie  trop  souvent  réalisée. 

Nous  avons  en  ce  moment,  dans  nos  salles,  un  jeune  homme 
atteint  de  fièvre  typhoïdejà  forme  nerveuse.  Il  était  en  plein  dé- 
lire ;  cependant,  depuis  le  traitement  que  je  vais  vous  indiquer, 
le  délire  a  cessé  et  il  a  guéri.  Il  avait  le  bonheur  de  ne  pas  avoir 
d'agitation,  il  avait  le  délire  de  l'intelligence,  mais  pas  le  délire 
des  muscles;  il  était  calme,  et  «  se  trouvait  bien  » ,  disant  qu'«  il 
n'était  pas  trop  malade  ».  En  un  mot,  il  était  optimiste,  et  c'est 
parce  qu'il  était  optimiste  que  sa  maladie  marchait  mieux.  Com- 
ment l'avons-nous  traité?  L'avons-nous  placé  dans  le  bain  froid? 
Nullement.  Que  lui  avons-nous  fait?  Il  avait  du  délire,  c'est- 
à-dire  une  perversion  du  système  nerveux  intellectuel;  nous 
l'avons  lotionné  purement  et  simplement.  On  lui  a  fait  deux  lo- 
tions le  premier  jour,  cinq  ou  six  les  autres  jours,  et  il  s'en  est 
bien  trouvé.  Voilà  donc  un  dolhiénenlérique  que,  en  raison  des 
troubles  de  son  système  nerveux,  nous  aurions  pu  plonger  d'em- 
blée dans  l'eau  froide.  Nous  nous  réservions  de  le  faire  si  le  dé- 
lire n'avait  pas  cédé  aux  lotions,  et  nous  l'aurions  alors  baigné 
dans  l'eau  à  18  ou  20  degrés  deux  fois  par  vingt-quatre  heures. 
Mais  nous  ne  l'avons  pasfait,  parce  que  nous  n'envoyions  pas  l'uti- 
lité et  qu'il  nous  était  agréable  de  vous  faire  voir  que,  malgré  la 
gravité  apparente  des  troubles  nerveux,  on  peut  guérir  par  des 
moyens  moins  révolutionnaires,  c'est-à-dire  par  les  lotions.  La 
température  s'était  élevée  à  40  degrés;  depuis  ces  lotions,  elle 
s'est  abaissée  pour  revenir  graduellement  à  la  normale.  Le  pouls, 
qui  était  à  120  degrés  le  jour  où  nous  l'avons  observé  pour  la 
première  fois,  est  tombé  à  108,  100,  106,  puis  à  80,  chiffre  qu'il 
a  conservé  pendant  sa  convalescence.  S'il  avait  eu  une  diarrhée 
très  abondante,  qui  eût  pris  des  proportions  telles  que  l'affai- 
blissement de  l'organisme  et  l'extinction  de  la  voix  en  fussent  la 
conséquence,  je  lui  aurais  fait  appliquer  sur  la  fosse  iliaque 
droite,  comme  dans  le  cas  d'hémorrhagie,  un  vésicatoire  destiné 
à  combattre  ce  flux  qui  résulte  de  l'hyperémie  dont  l'intestin 
est  le  siège,  un  grave  péril  pouvant  résulter  d'une  spoliation  in- 
testinale abondante.  Je  le  répète  à  satiété,  lorsque  le  pouls  de- 
vient filiforme,  avec  vingt  ou  vingt-quatre  garde-robes  dans  les 
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vingt-quatre  heures,  que  la  voix  s'éteint  comme  dans  l'entérite 
cholérilbrme,  alors,  je  vous  en  conjure,  laites  de  la  révulsion, 
et  soutenez  l'organisme  par  des  injections  d'élher,  mais  n'em- 
ployez pas  le  bain  froid,  qui  serait  extrêmement  dangereux. 

En  résumé,  lavements,  bouillon,  limonade  vineuse,  lait,  sul- 
fate de  quinine,  trois  ou  quatre  lotions  fraîches  par  jour,  et  pas 
de  bains  froids  :  tel  est  le  traitement  que  nous  avons  suivi  chez 
un  dothiénentérique  délirant,  et  il  a  guéri. 

Eh  bien,  c'est  avec  cette  médication  rationnelle,  qui  s'inspire 
des  seules  indications,  que  nous  sommes  arrivé  aux  résultats 
statistiques  que  je  vais  vous  dire.  Nous  avons  eu,  dans  le  courant 
de  l'année  (J888)  qui  vient  de  s'écouler,  trente-six  cas  de  fièvre 
typhoïde,  et  nous  avons  perdu  -4  malades.  Par  conséquent,  nous 
avons  eu  une  mortalité  de  1 1  pour  100.  C'est  un  chiffre  aussi  faible 
que  rassurant,  puisque  la  mortalité,  dans  les  hôpitaux  de  Paris, 
est  de  17  pour  100. 

Je  ne  veux  pas  prendre,  avec  les  statistiques,  ces  familiarités 
que  se  permettent  certains  auteurs;  cependant,  je  dois  vous 
dire  que  l'un  de  ces  cas  me  semble  très  douteux  en  tant  que 
lièvre  typhoïde.  Il  s'agit  d'un  homme  qui  est  entré  avec  un  délire 
absolu  et  qui  n'avait  pas  de  taches  rosées  lenticulaires.  Il  est 
mort  deux  jours  après  son  entrée,  malgré  un  bain  froid.  J'hési- 
tais entre  la  méningite,  incurable,  et  la  lièvre  typhoïde,  curable. 
J'ai  donné  le  bain  froid,  parce  qu'il  est  éminemment  salutaire 
dans  ces  cas  de  dothiénentérie  ataxique.  Il  est  mort,  néan- 
moins, et  nous  n'avons  pas  pu  faire  l'autopsie,  de  sorte  que  ce 
cas  reste  douteux.  Imitant  certains  auteurs,  je  pourrais  l'éli- 
miner et  faire  ainsi  tomber  ma  mortalité  à  9  pour  100;  mais  je 
l'accepte  quand  même.  Nous  avons  donc  eu  11  pour  100  de 
mortalité;  eh  bien,  je  m'en  contente,  et  je  crois  que  j'ai  fait  une 
fort  belle  campagne  cette  année.  Si  je  voulais  me  permettre  en- 
core d'autres  familiarités  statistiques,  je  vous  ferais  voir  qu'il  y 
a  eu  des  séries  étonnantes.  J'ai  eu  trois  cas  de  mort  en  janvier  et 
février,  en  quinze  jours  de  temps;  et,  ensuite,  sur  vingt-cinq  cas, 
je  n'ai  plus  eu  que  des  guérisons.  Je  pourrais  donc  dire  que 
j'ai  eu  25  cas  de  guérison  sur  une  série  de  25,  soitlOO  pour  100. 
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Eh  bien,  je  le  répète,  et  je  vous  en  souhaite  autant,  j'ai  eu  H 
[)our  100  de  mortalité,  et  c'est  très  suffisant  pour  un  médecin 
qui,  comme  moi,  ne  se  place  pas  au  point  de  vue  des  bacilles 
l'L  des  bacillicides,  mais  n'envisage  que  les  accidents  détermi- 
nés par  la  fièvre  typhoïde,  et  pratique  la  «  médecine  des  indi- 
lations». 


Peter.  —  Clin.  méd. 


m.  ~  i/| 
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QUATRE-VINGT-DIX-HUITIÈME  LEÇON 

Foyers  de  lièvre  typhoïde. 

Épidémie  de  fièvre  lyphoïde  diins  une  famille  par  misère  et  encombrement. — 
Comment  nous  rendons  noire  bacterhcm  coli  commune  lyplioïgène.  —  Fa- 
mine, misère,  encombrement  et  relapsing  fever  d'Irlande  ou  typhus  exan- 
thématique. 


Messieurs, 

Je  voudrais  vous  parler  des  Mohicans  de  Paris,  c'est-à-dire 
de  ces  pauvres  hères  qui,  en  plein  milieu  civilisé,  vivent  à  l'élat 
de  sauvages,  dénués  de  tout,  dans  des  huttes  heureusement 
mal  closes,  et  je  vous  en  parle  à  propos  d'un  épidémie  de  famille 
qui  s'est  développée  à  Billancourt,  aux  portes  mêmes  de  Paris. 
Il  existe  là,  dans  la  cité  du  Chemin- Vert,  habitée  par  toute  une 
famille,  une  baraque  faite  de  planches  mal  jointes.  Dans  une 
seule  chambre  de  cinq  mètres  de  côté  vivaient  réunies  quatre 
personnes  :  la  grand'mère  âgée  de  soixante-sept  ans,  la  mère, 
de  quarante  ans,  un  fils,  de  quinze  ans,  une  fille  qui  en  avait 
dix.  La  femme  était  veuve,  obligée  de  se  livrer  à  un  travail  ex- 
cessif pour  nourrir  sa  famille.  Elle  se  trouvait,  de  plus,  dans  des 
conditions  d'habitation  malsaines,  dans  une  véritable  pénurie 
d'air.  Cet  air  était  insuffisant  comme  quantité  et  comme  qua- 
lité ;  car  si  ces  quatre  personnes  vivaient  dans  un  milieu  trop 
étroit,  il  faut  ajouter  qu'elles  souillaient  encore  ce  milieu  par 
leurs  émanations.  Rien  n'est  plus  nuisible  que  tous  les  produits 
fabriqués  ainsi  par  notre  organisme;  c'est  parce  qu'ils  sont 
mauvais  pour  l'être  vivant  qu'ils  sont  rejetés  et  qu'ils  sortent  de 
l'organisme.  Ces  quatre  malheureux  s'empoisonnaient  ainsi  les 
uns  les  autres,  surtout  la  nuit  où  ils  restaient  de  longues  heures 
enfermés  ;  ils  réalisaient  ainsi  toutes  les  conditions  de  l'encora- 
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brement.  Ajoutez  encore  la  quantité  et  la  qualité  défectueuses 
des  aliments.  La  femme  seule  et  le  jeune  homme  travaillaient 
dans  cette  famille.  La"  femme  fournissait  quelquefois  vingt  heu- 
res de  travail  sur  vingt-quatre.  Le  garçon,  âgé  de  seize  ans,  tra- 
vaillait dans  une  maison  où  il  se  fatiguait  beaucoup  ;  il  dut 
même  la  quitter  pour  cette  raison.  Puis,  en  dernier  lieu,  il  cas- 
sait du  bois.  Voilà  donc  bien  des  causes  de  mauvaise  hygiène  : 
un  air  confiné  et  souillé,  une  alimentation  insuffisante,  du  sur- 
menage. N'est-ce  pas  suffisant  pour  fabriquer  la  maladie?  Ne 
peut-on  pas  dire  que  ces  malades  se  sont  façonné  à  eux-mêmes 
leur  fièvre  typhoïde. 

En  effet,  celle-ci  a  éclaté  brusquement  en  frappant  en  même 
temps  trois  personnes  sur  quatre.  Le  fils  est  tombé  malade  trois 
ou  quatre  jours  avant  la  mère;  mais,  comme  la  période  d'incuba- 
tion est  d'une  douzaine  de  jours,  on  peut  dire  qu'ils  ont  été 
atteints  simultanément.  Dans  leur  histoire,  il  est  un  fait  à  signa- 
ler :  ils  buvaient  de  l'eau  qui  pouvait  n'être  pas  pure,  et  dont  la 
provenance  nous  est  inconnue.  —  Or  vous  connaissez  les  théories 
actuelles  :  l'eau  de  Seine  contient  le  bacille  d'Eberth,  donc  c'est 
elle  qui  donne  la  fièvre  typhoïde. 

Nos  malades  buvaient  probablement  d'assez  mauvaise  eau, 
mais  cette  eau,  ils  en  faisaient  usage  depuis  des  mois  et  des 
années  sans  en  tomber  malades.  Les  autres  habitants  de  la  cité 
du  Chemin-Vert  en  buvaient  également,  et  ils  n'ont  pas  été 
atteints  par  la  fièvre  typhoïde,  je  m'en  suis  assuré.  11  faut  donc 
bien  admettre  que,  chez  ces  trois  personnes,  l'organisme  était 
prédisposé  par  les  causes  que  je  viens  de  dire  :  espace  limité 
comme  l'alimentation,  pénurie  d'air  et  d'aliments  :  par  consé- 
quent, réparation  doublement  insuffisante  ;  de  plus,  violation 
de  l'air  par  les  émanations  corporelles  et  par  la  cuisine  ;  ajou- 
tez-y l'absence  de  vêtements  de  rechange,  c'est-à-dire  le  séjour 
forcé  à  la  surface  de  la  peau  des  miasmes  personnels,  et  enfin  la 
fatigue  ;  or,  la  fatigue  seule  est  une  cause  de  maladie  et  en  par- 
ticulier de  la  fièvre  de  surmenage.  Il  y  avait  donc,  pour  celte 
femille,  multiplicité  de  causes  morbifiques  et  non  pas  unicité; 
l'eau  ne  peut  être  incriminée  seule,  il  n'y  a  pas  que  le  bacille 
d'Eberth  de  coupable. 
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Mais  nous  avons  normalement  dans  notre  intestin  un  bacille, 
analogue  sinon  identique  à  celui  d'Eberth,  le  baclerium  coU 
commune.  Or,  voici  que  deux  baclériologues  distingués,  MM.  Ro- 
det  et  Gabriel  Roux,  de  Lyon,  ont  fait  des  recherches  qui  ne 
tendraient  à  rien  moins  qu'à  identifier  le  bacillus  coli  communis 
avec  le  bacille  d'Eberth  (1). 

«  1°  Ces  auteurs,  étudiant  des  eaux  ayant  donné  naissance  à 
la  fièvre  typhoïde,  y  ont  trouvé  en  abondance  le  bacillus  coli 
communis. 

«  2"  Sur  un  même  typhique,  ils  ont  pu  recueillir  dans  la  rate 
et  cultiver  le  bacile  d'Eberth,  tandis  que  dans  les  selles,  ils  ne  pu- 
rent trouver  le  bacillus  colï  communis.  on  cette  conclusion  que 
le  bacillus  coli,  dans  certaines  conditions,  peut  prendre  des  ca- 
ractères autres  et  devenir  le  bacille  d'Eberth. 

«  3°  En  comparant  les  deux  bacilles  en  divers  milieux  de  cul- 
ture, ils  ont  conclu  que  le  bacille  d'Eberth  pouvait  être  consi- 
déré comme  une  dégénérescence  du  bacillus  coli.  En  effet,  le 
bacille  d'Eberth  ne  peut  jamais  prendre  les  caractères  du  bacillus 
coli,  tandis  que  celui-ci  peut  arriver  à  revêtir  absolument  tous 
les  caractères  du  bacille  d'Eberth.  » 

Ces  auteurs  pensent  donc  «  que  le  bacillus  coli  devient  ty- 
phigène  sans  se  modifier  beaucoup.  Ce  n'est  que  dans  le  sang 
et  surtout  dans  la  rate  qu'il  prend  les  caractères  du  bacille 
d'Eberth. 

«  Le  bacillus  coli  n'acquerrait  ces  propriétés  virulentes  qu'en 
dehors  de  l'organisme. 

«  D'où  application  importante  à  la  prophylaxie  :  des  matières 
fécales  provenant  de  sujets  normaux  peuvent  infecter  et  rendre 
typkigènes  des  eaux  potables  (2).  » 

Or,  je  vous  enseigne  depuis  longtemps  que  les  matières  fécales 
quelconques  sont  typhigènes  —  et  cela  sans  provenir  de  typhi- 
ques  ;  et  il  ne  me  déplaît  pas  de  voir  les  bactériologues  confir- 
mer les  assertions  du  clinicien. 

(1)  Sur  les  relations  du  bacillus  coli  communis  avec  le  bacille  d'Eberth  i 
(Sociélé  de  biologie,  IS  février  1890). 

(2)  Voir  plus  haut,  p.  182,  les  paroles  de  Koch  sur  ce  sujet  du  bacille  ! 
d'Eberth. 
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Le  bacterium  coli  ^eiû  donc  devenir  le  bacille  d'Eberlh;  ce 
sont  là  des  faits  en  rapport  avec  les  lois  générales  du  transfor- 
misme. Mais,  si  le  bacterium  commune  peut  ainsi  se  transformer 
en  bacille  d'Eberth,  c'est  donc  nous-mêmes  qui  lui  donnons  sa 
puissance  nocive,  d'oti  je  conclus  que  c'est  le  dothiénentérique 
qui  fait  lui-môme  sa  dothiénentérie,  alors  qu'il  est  fatigué, 
épuisé,  accablé  sous  un  ensemble  de  causes  morbifiques. 
!  Dans  ces  conditions,  il  se  forme  des  alcaloïdes  (leucomaïnes 
et  ptomaïnes)  qui  donnent  au  bacterium  coli  commune  sa  malfai- 
sance.  Peut-être  pénètre-t-il  alors  dans  le  sàng,  au  niveau  des  vais- 
seaux, surtout  dans  les  plaques  de  Peyer,  et  détermine-t-il  ainsi 
les  lésions  de  la  fièvre  typhoïde  ?  Ce  n'est  là  qu'une  hypothèse, 
mais  ce  que  l'on  peut  affirmer,  c'est  que  nous  sommes  nous- 
mêmes  les  complices  du  bacille ,  nous  rendons  malfaisant  un 
micro-organisme  habituellement  inoifeusif. 

Pour  en  revenir  à  nos  trois  malades,  j'admets  qu'ils  bussent 
de  la  mauvaise  eau.  Mais,  je  le  répète,  tous  les  autres  habitants 
de  la  cité  consommaient  cette  eau,  et  sans  danger.  Dans  cette 
même  famille,  la  quatrième  personne,  âgée  de  soixante-sept  ans, 
a  échappé  à  la  fièvre  typhoïde.  Son  âge,  en  effet,  la  rendait  peu 
apte  à  contracter  cette  maladie,  et,  de  plus,  elle  gardait  le  logis, 
n'était  pas  surmenée  par  le  travaillée  qui  a  bien  son  importance 
aussi. 

Vous  le  voyez,  nous  trouvons  réalisées  toutes  les  conditions 
désirables  d'une  expérience  sérieuse. 

Nos  trois  malades  sont  d'ailleurs  guéris,  grâce  à  ma  théra- 
peutique de  la  «contemplation  ».  Je  les  ai  regardés,  leur  ai  dit 
de  bonnes  paroles  ;  on  leur.a  donné  de  la  bonne  eau,  des  limo- 
nades, un  purgatif  de  temps  à  autre,  des  lavements  quotidiens, 
matin  et  soir,  pour  nettoyer  les  étables  d'Augias. 

La  mère«et  le  jeune  garçon,  qui  sont  dans  notre  service,  vont 
très  bien;  quant  à  la  jeune  fille,  soignée  à  l'hôpital  des  Enfants 
malades,  et  atteinte,  elle  aussi,  de  fièvre  typhoïde,  elle  a  été 
traitée  de  même  et  mange  déjà. 

J'ai  observé  une  autre  «  épidémie  de  famille  »,  il  y  a  trois  ans, 
dans  des  conditions  analogues;  il  y  eut  trois  malades,  mais  tous 
trois  moururent.  Je  ne  puis  donc  me  vanter  d'avoir  guéri  ceux 
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que  vous  venez  de  voir.  Non,  je  les  ai  laissé  guérir,  me  conten- 
tant de  ne  pas  être  un  malfaiteur  par  ma  thérapeutique.  La 
première  famille,  moins  heureuse,  se  composait  également  de 
trois  personnes  :  le  père,  la  mère  et  l'enfant.  Ils  habitaient  une 
toute  petite  chambre  dans  une  immense  maison  encombrée 
de  locataires.  Eux  seuls  furent  atteints. 

Leur  chambre  était  au  rez-de-chaussée;  au  bord  de  l'unique 
fenôtre  de  cette  chambre,  ou  mieux  de  ce  taudis,  coulait  un 
ruisseau  qui  recevait  les  matières  fécales  de  tous  les  habitants 
de  la  maison.  Pour  éviter  de  descendre,  les  autres  locataires 
vidaient  directement  l'urine  et  les  autres  matières  dans  des 
conduits  aboutissant  à  ce  ruisseau.  On  pouvait  donc  dire  qu'ils 
avaient  été  directement  empoisonnés  par  celles-ci  ;  mais  les 
vidangeurs  ne  se  trouvent-ils  pas  dans  les  mômes  conditions 
olfactives  ?  Seulement,  c'est  en  plein  air,  tandis  que  ces  mal- 
heureux respiraient  un  air  à  la  fois  insuffisant  et  vicié. 

La  campagne  qu'on  entreprend  de  nos  jours,  pour  faire  boire 
à  tous  de  l'eau  parfaitement  pure,  est  une  œuvre  éminemment 
bienfaisante.  Mais  cela  ne  suffit  pas.  La  misère  est  la  cause  pre- 
mière de  ces  épidémies  typhiques  ;  elle  confine  les  malheureux 
dans  une  chambre  trop  étroite  ;  elle  produit  le  surmenage  for- 
cément, puisqu'ils  ne  peuvent  vivre  sans  un  travail  excessif  et 
mal  rétribué. 

Avec  l'eau  pure,  une  des  causes  d'empoisonnement  aura  dis- 
paru, mais  ce  sera  une  seule  cause,  et  pas  la  plus  sérieuse,  je 
crois. 

Je  vous  ai  signalé,  à  propos  du  développement  de  la  fièvre 
typhoïde  par  surmenage  intellectuel,  des  faits  où  l'on  ne  peut 
attribuer  la  Qèvre  typhoïde  à  l'action  de  l'eau,  mais  au  surme- 
nage et  à  lui  seul  (1). 

Il  y  a  quelques  jours,  je  me  trouvais  à  Bourges  en  consultation 
avec  le  docteur  Bercioux,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
occupant  à  Bourges  une  haute  situation.  Il  me  montrait  une 
rivière  où  on  lavait  le  linge  sale,  où  l'on  jetait  les  matières  fé- 
cales, et  à  doses  non  homœopathiques. 


(1)  Voir  plus  haut,  p.  125. 
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Les  habitants  de  Bourges  sont  obligés  de  boire  cette  eau,  et 
cependant  les  cas  de  Hèvre  typhoïde  sont  rares  dans  cette  ville, 
où  il  n'y  a  pas  eu  d'épidémie  depuis  quatre  ou  cinq  ans.  Par 
contre,  la  fièvre  typhoïde  sévit  parfois  dans  les  casernes.  Mais 
ici  les  causes  sont  bien  évidentes  :  c'est  l'encombrement  dans 
le  domaine  restreint  de  la  caserne,  et  aussi  le  surmenage  chez 
les  soldats  casernés. 

Et  dans  ces  épidémies,  si  je  restreins  le  rôle  de  l'eau,  je  me 
déclare  tout  prêt  à  incriminer  l'air  ;  je  dis  que  de  petits  foyers 
épidémiques,  tels  que  celui  de  Billancourt,  peuvent  s'étendre,  et 
cela  grâce  aux  émanations  exhalées  du  corps  de  ces  typhiques 
qui  peuvent  infecter  d'autres  individus.  Ces  cas  sont  plus  rares 
à  Paris  depuis  les  larges  voies  qu'y  a  tracées  Haussmann  ;  mais 
il  y  a  encore  des  foyers  épidémiques  dans  certaines  aggloméra- 
tions malsaines,  telles  que  la  cité  Jeanne-d'Arc  et  d'autres  ana- 
logues. 

11  est  un  pays  livré  depuis  de  longues  années  à  la  misère, 
c'est  l'Irlande.  Là, ainsi  que  je  vous  l'ai  dit  (1),  on  observe  d'une 
fagon  continue  des  épidémies  de  relapsing  feue?'  et  de  typhus. 
Le  relapsing  fever  n'est  pas  une  fièvre  de  famine,  la  famine  seule 
est  incapable  de  donner  la  fièvre;  nous  avons  un  de  nos  malades 
qui  est  resté  trente-trois  jours  sans  manger,  et  il  est  apyrétique 
et  hypothermique.  Tandis  que  les  Irlandais  présentent  toutes  les 
conditions  de  l'encombrement  et  du  surmenage.  Nous  n'avons  en 
France  ni  relapsing  fever  ni  typhus  à  l'état  endémique  ou  épidé- 
mique,  parce  que,  heureusement,  nous  n'avons  pas  ces  épidé- 
mies de  misère  de  l'Irlande.  L'an  dernier  nous  avons  pu  suivre 
quelques  cas  de  relapsing  fever  chez  les  Annamites  de  l'Exposi- 
tion ;  mais  le  mal  s'est  éteint  sur  place,  grâce  au  bien-être  qui 
existe  en  France. 

En  Russie,  le  typhus  règne;  et  il  est  plus  fréquent  à  Moscou 
qu'à  Saint-Pétersbourg,  parce  que,  à  Moscou,  l'habitant  est  plus 
malheureux ,  qu'il  vit  dans  la  saleté  et  l'encombrement.  Le 
seul  cas  de  typhus  exantiiéraatique  que  j'aie  encore  observé  ç'a 
été  chez  un  banquier  russe  de  Moscou,  descendu  au  Grand-Hôtel, 

(1)  Voir  plus  haut,  Fièvre  de  surmenage  et  fièvre  à  rechute,  p.  140,  l/i2, 
150  et  152. 
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à  Paris.  Ce  malade  présentait  de  la  fièvre,  de  l'accablement,  un 
état  typhoïde,  et,  en  plus,  j'observais  de  nombreuses  petites 
taches  rouges  sur  le  corps.  Son  médecin,  Russe  d'origine,  pensa 
de  suite  au  typhus  exanthématique.  C'était  exact,  et  je  n'avais, 
je  l'avoue,  jamais  observé  de  cas  semblable.  Mais  le  typhus 
sévit  à  Moscou,  même  chez  les  banquiers. 

Les  conclusions  à  tirer  de  tous  ces  faits,  c'est  qu'il  faut  des 
conditions  multiples  pour  déterminer  une  maladie.  Dans  ces  af- 
fections que  nous  venons  d'étudier,  il  y  a  bien  des  degrés. 

Si  les  conditions  de  fatigue,  de  misère  sont  modérées,  minimes, 
vous  verrez  évoluer  la  fièvre  de  surmenage.  Multipliez  toutes 
ces  causes  d'affaiblissement,  vous  assisterez  au  développement 
d'une  dothiénentérie  vraie.  Mais  c'est  le  malade  lui-même  qui 
aura  fabriqué  sa  maladie.  Le  macrobe  donne  au  microbe  ses  pro- 
priétés nuisibles;  mais  ce  n'est  qu'un  rôle  d'emprunt,  passager, 
et  le  microbe  pourra  revenir  à  son  état  primitif,  peu  ou  pas 
dangereux. 


PARIS  PLUS  SALUBRE,  DOTHIÉNENTÉRIE  MOINS  GRAVE. 


QUATRE-VINGT-DIX-NEUVIÈME  LEÇON 

Les  ti-aitcmcuts  dos  typhoïdiqucs. 

I.  L'expectation. 

Fièvre  typhoïde  devenue  moins  grave  dans  Paris  rendu  plus  salubre.  —  Ten- 
dance naturelle  de  l'organisme  îl  se  débarrasser  de  l'infectieux.  —  Le  mé- 
decin doit  s'inspirer  des  accidents  morbides  et  non  de  la  présence  du 
microbe  supposé.  —  La  médication  doit  ainsi  varier  suivant  les  formes  de 
la  dothiénentérie.  —  L'expectation  n'est  pas  l'abstention. 


Messieurs, 

Je  commence  par  vous  déclarer  «  qu'on  m'a  changé  ma  fièvre 
typhoïde»,  je  veux  dire  celle  de  ma  jeunesse  médicale,  celle 
que  j'ai  observée  du  temps  de  Chomel  et  de  Louis.  Je  ne  vois 
plus,  couramment,  ces  ballonnements  excessifs  du  ventre,  ces 
langues  rôties,  ces  narines  fuligineuses,  non  plus  que  ces  délires 
bruyants  et  ces  agitations  incessantes.  La  fièvre  typhoïde  de  nos 
jours  est  beaucoup  moins  grave  que  celle  d'autrefois,  ou,  en 
d'autres  termes  —  et  ceci  exprime  mieux  la  chose  —  les  formes 
cliniques  graves  sont  plus  rares. 

C'est  là  un  fait  incontestable,  qui  me  paraît  dû  aux  modifica- 
tions profondes  de  l'hygiène  dans  Paris  —  dans  Paris,  où  l'air 
est  plus  pur,  le  soleil  plus  largement  répandu,  l'eau  plus  saine 
et  plus  abondante,  l'alimentation  de  meilleure  qualité,  les  sa- 
laires plus  rémunérateurs.  Il  faut  savoir  le  reconnaître,  c'est  à 
un  grand  administrateur,  Haussmann,  que  nous  devons  ce  triple 
bienfait  quant  à  l'air,  quant  au  soleil,  quant  à  l'eau.  Grâce  aux 
vastes  trouées  faites  dans  "le  Paris  de  mon  enfance,  grâce  aux 
voies  plus  larges  et  aux  logements  plus  spacieux,  l'air  circule 
partout  plus  librement,  plus  pur  et  plus  vivifiant,  renouvelé  qu'il 
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est  sans  cesse.  Pour  ces  mêmes  raisons,  le  soleil  inonde  de  ses 
rayons  eL  de  ses  bienfaits  des  espaces  où  il  ne  pénétrait  jamais 
atitrefois.  Dans  ma  jeunesse,  on  ne  buvait  guère  que  de  l'eau  de 
Seine  —  à  peine  clarifiée  pour  les  riches  —  et  de  l'eau  d'Ar- 
cueil;  de  nos  jours,  ce  que  l'on  boit  à  Paris,  c'est  de  l'eau  de 
source,  de  l'eau  de  la  Vanne  et  de  l'eau  de  la  Dhuys.  Voilà  pour 
l'édilité. 

11  n'est  pas  douteux,  d'ailleurs,  que  les  révolutions  écono- 
miques, d'une  part,  et  la  facilité  des  transports,  d'autre  part, 
ont  à  la  fois  surélevé  les  salaires  et  permis  à  la  population  ou- 
vrière de  se  mieux  nourrir,  de  se  mieux  vêtir  et  de  se  mieux 
loger;  toutes  conditions  qui  donnent  à  l'organisme  une  plus 
grande  force  de  résistance,  en  raison  môme  du  meilleur  état  des 
organes. 

Je  ne  crains  donc  pas  d'affirmer,  comme  proposition  générale, 
que  les  formes  graves  de  la  fièvre  typhoïde  sont  devenues  plus 
rares,  parce  que  les  organes  sont  plus  résistants. 

Ces  prémisses  étant  posées,  j'aborde  la  question  du  traitement. 

11  n'y  a  pas  un  traitement  de  la  fièvre  typhoïde,  il  y  a  les  trai- 
tements des  typhoïdiques. 

En  fait,  le  médecin  est  en  présence  non  pas  de  la  dothiénen- 
térie,  ou  fièvre  typhoïde,  mais  en  présence  de  dothiénentériques, 
c'est-à-dire  d'organismes  infectés  réagissant  par  leurs  forces 
propres  contre  un  infectieux,  ou  mieux  contre  l'infection,  ou, 
en  d'autres  termes,  contre  le  mal  réalisé. 

Que  l'infectieux  soit  un  microbe  introduit  dans  l'organisme  ou 
né  dans  cet  organisme  et  de  lui;  que  l'infectieux  soit  un  alca- 
loïde (ptomaïne)  sécrété  par  le  microbe,  ou  que  cet  alcaloïde 
(leucomaïne)  soit  engendré  dans  l'organisme  môme  et  par  le 
jeu  plus  ou  moins  normal  de  cet  organisme,  »io«s  n'y  pouvons  rien. 

Nous  ne  pouvons  rien,  en  effet,  dans  l'hypothèse  soUdiste  du 
microbe;  une  fois  celui-ci  dans  l'organisme,  c'estaflaireà  la  cel- 
lule de  se  défendre  ;  nous  ne  pouvons  le  tuer,  ce  microbe,  quoi- 
qu'on l'ait  tenté,  mais  vainement  pour  le  microbe,  homicide- 
ment  pour  le  typhoïdique. 

Nous  ne  pouvons  rien,  en  effet,  dans  l'hypothèse  A«mom/e  des 
alcaloïdes  infectieux  et  nous  n'avons  pas  à  tenter  d'introduire 
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dans  le  sang  ainsi  infecté  l'acide  saturateur  et  neutralisateur  de 
cet  alcaloïde. 

Nous,  médecins,  une  fois  l'infection  réalisée,  n'avons  plus  à 
nous  occuper  de  l'infectieux,  mais  de  Vinfecté. 

L'infectieux/  mais  il  est  toujours  le  même  ;  Vinfecté  seul  est  va- 
riable. 

.  Et  c'est  à  ces  variations  mômes  de  l'être  infecté  que  sont  dues 
les  variétés  de  types  cliniques  d'une  maladie  infectieuse  et,  en 
particulierj  de  la  dothiénentérie;  ce  qui  justifie  ma  première 
proposition,  à  savoir  qu'il  n'y  a  pas  un  traitement  de  la  fièvre 
typhoïde,  mais  des  traitements  des  typhoïdiques,  chacun  d'eux 
ayant  individualisé  sa  fièvre  typhoïde. 

Or  l'observation  nous  enseigne  que  Vorganisme  vivant  tend  à 
,se  débarrasser  spontanément  des  agents  infectieux^  et  cela  par  ses 
émonctoires  naturels.  Il  y  a,  dans  l'organisme  supposé  primiti- 
vement robuste,  une  tendance  naturelle  à  guérir  des  maladies 
accidentelles  aiguës,  une  disposition  innée  à  survivre  à  sou  mal 
en  rejetant  au  dehors  l'infectieux  ou  les  produits  d'infection  par 
Jes  selles,  par  les  urines,  par  les  sueurs  (avec  ou  sans  éruptions), 
par  des  hémorrhagies.  Ainsi,  les  intestins  et  le  foie,  les  reins 
et  la  peau  sont,  en  maladie  comme  en  santé,  des  organes 
d'émonction. 

Le  rôle  du  médecin  est  donc  d'observer  l'évolution  des  phé- 
nomènes morbides  et  de  savoir  s'abstenir  tant  que  cette  évolu- 
tion est  régulière;  j'en  veux  pour  exemple  les  fièvres  érupLives 
où  il  y  a  un  infectieux,  assurément  spécifique,  et  un  organisme 
infecté,  et  oii  la  tendance  naturelle  de  l'organisme  est  de  se  dé- 
barrasser spontanément  de  l'infection  par  une  crise  cutanée 
qu'on  appelle  «  l'éruption  ». 

Est-ce  qu'en  pareil  cas  nous  intervenons?  Est-ce  qu'il  y  a  /e 
traitement  de  la  variole,  de  la  rougeole  ou  de  la  scarlatine? 
Est-ce  que  nous  cherchons  à  combattre,  à  terrasser  et  à  occire 
l'infectieux  variolique,  rubéolique  ou  scarlalineux?  Pareille  folie 
ne  hante  pas  nos  esprits.  Nous  laissons  faire  la  nature.  Seule- 
ment, nous  intervenons  dès  qu'un  accident  morbide  se  produit 
dans  le  cours  de  cette  variole,  de  cette  rougeole  ou  de  cette 
scarlatine;  et  cela,  avec  une  énergie  proportionnée  à  la  gravité 
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de  l'accident.  S'il  survient,  je  suppose,  une  bronchite  chez  un 
morbillcux,  nous  ne  traitons  pas  une  bronchite  morbilleuse, 
mais  la  bronchite  de  ce  morbilleux. 

Eh  bien,  messieurs,  ce  qui  est  vrai  des  fièvres  éruptives  l'est 
également  de  la  dothiénentérie  où,  naturellement,  des  crises  se 
font  par  l'intestin,  parla  peau  et  par  lapituitaire:  par  l'intestin 
(oû  il  y  a  une  éruption  comme  dans  la  variole)  sous  forme  de 
selles  liquides  ;  par  la  peau  (où  il  y  a  une  éruption  comme  dans 
les  fièvres  dites  éruptives)  sous  forme  de  sueurs;  et  parla  pitui- 
taire  parfois  sous  forme  d'épistaxis. 

Dans  ces  cas,  qu'il  faut  savoir  reconnaître,  le  médecin  ne  doit 
pas  intervenir  ;  l'abstention,  comme  dans  les  fièvres  éruptives, 
doit  être  sa  ligne  de  conduite.  C'est  ainsi  que  nous  avons  agi 
pour  le  numéro  6  et  le  numéro  9  de  notre  salle  des  hommes, 
qui  étaient  atteints  de  dothiénentérie  sous  cette  forme  qu'on  ap- 
pelait autrefois  si  justement  «  fièvre  muqueuse  ». 

Dans  la  fièvre  muqueuse,  c'est-à-dire  dans  cette  forme  de  l'in- 
fection dothiénentérique  où  le  typhoïdique  se  débarrasse  spon- 
tanément de  son  infectieux,  Vexpectation  est  de  rigueur;  le 
médecin  doit  alors  s'abstenir  en  observant  la  marche  des  phéno- 
mènes morbides,  et  toujours  prêt  à  satisfaire  aux  indications — qui 
sont  d'aider  la  nature,  d'être  le  minister  naturœ  —  non  illius 
carnifex. 

Il  y  a  dans  ces  cas  (où  la  guérison  spontanée  est  presque  de 
règle)  des  indices  pronostiques  qui  sont  également  des  indices 
thérapeutiques  :  c'est  la  langue^  l'abdomen,  la  peau  et  le  pouls 
qui  les  fournissent. 

La  langue,  alors  qu'elle  reste  humide,  dénote  le  peu  de  gra- 
vité de  l'infection;  car,  si  elle  reste  humide,  c'est  que  les  sécré- 
tions normales  des  glandes  salivaires  et  de  la  muqueuse  buccale 
persistent,  et  si  elles  persistent,  c'est  que  les  altérations  de  l'ap- 
pareil digestif  sont  peu  graves. 

De  même,  lorsque  le  ventre  n'est  pas  ballonné,  ou  qu'il  l'est  à 
un  faible  degré,  l'état  du  dothiénentérique  n'est  pas  grave,  car 
s'il  n'y  a  qu'un  ballonnement  nul  ou  faible,  c'est  que  la  parésie 
des  muscles  intestinaux  est  nulle  ou  faible  également. 

Ainsi  pour  la  peau  ;  lorsqu'elle  reste  «  ouverte  »,  c'est-à-dire. 
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lorsque  chaque  jour  vous  constatez  une  chaleur  halitueuse  ou 
des  sueurs  chaudes  modérément  profuses,  vous  pouvez  dire  que 
cette  peau  est  celle  d'un  dothiénentérique  faiblement  atteint 

—  ce  qui  signifie  qu'il  résiste  vigoureusement  et  victorieusement 
contre  l'infection,  et  «  fait  chaque  jour  sa  petite  crise  ». 

Ainsi,  enfin,  pour  le  pouls  :  lorsqu'il  est  peu  fréquent,  lorsqu'il 
atteint  à  peine  ou  dépasse  médiocrement  chez  l'adulte  le  chifl're 
de  100  par  minute,  vous  pouvez  être  sûrs  que  l'innervation  car- 
diaque est  faiblement  touchée  et  que  la  dothiénentérie  n'est  pas 
grave. 

(Je  ne  vous  parle  pas  de  la  chaleur,  qui  m'est  à  peu  près  in- 
différente, et  à  l'occasion  de  laquelle  tant  de  médecins  professent, 
de  nos  jours,  des  doctrines  que  je  ne  saurais  adopter,  et  que  je 
me  propose  de  discuter  devant  vous.) 

-  En  présence  de  cet  ensemble  de  symptômes  qui  caractérisent 
la  forme  muqueuse  de  la  dothiénentérie,  savez-vous  ce  qu'il  faut 
faire?  Eh  bien,  il  faut  ne  rien  faire. 

Je  m'entends  :  il  faut  agir  suivant  la  règle  du  sens  commun  et 
suivre,  pour  ainsi  dire,  l'exemple  instinctif  du  malade.  D'abord 
lui  conseiller  le  «repos»,  et  le  malheureux  s'y  soumet  d'au- 
tant plus  volontiers  qu'il  s'est  de  lui-môme  alité  —  épuisé  qu'il 
était  dans  ses  forces  ;  lui  prescrire  la  «  diète»,  mais  il  la  prati- 
quait déjà,  par  suite  même  de  son  anorexie;  lui  administrer  des 
boissons  abondantes  qu'il  boit  d'autant  plus  volontiers  que  la 
soif  est  vive.  —  Et  c'est  tout. 

■  Cependant,  il  importe  de  préciser.  Pour  soutenir  les  forces  de 
cet  organisme  infecté,  et  qui  lutte  contre  l'infectieux,  la  diète  ne 
doit  pas  être  rigoureuse;  le  malade  doit  prendre  chaque  jour 
du  lait  —  breuvage  d'une  assimilation  si  facile  —  et  des  bouil- 
lons que  leur  saveur  rend  agréables  au  malade. 

Pour  préciserencore,  quant  aux  boissons,  la  meilleure  de  toutes 
est  l'eau  pure,  l'eau  fraîche,  la  plus  fraîche  possible,  et  large- 
ment administrée  ;  mais  comme  cette  eau  n'est  pas  suffisamment 
tt  médicale  »  et  que  d'ailleurs  les  acides  végétaux  sont  éminem- 
ment anti-infectieux,  vous  pouvez  y  ajouter  du  suc  de  limon  et 
cette  eau  devient  de  la  «  limonade  »  ;  et  comme,  d'autre  part,  le 
vin  est  le  cordial  par  excellence  en  un  pareil  état,  à  cette  eau 
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transformée  en  limonade  vous  ajouterez  avantageusement  un 
tiers  de  vin  :  c'est  (t  la  limonade  vineuse  ». 
•  Mais  des  médicaments?  Eh  bien,  il  n'en  faut  pas. 

Ici  encore  précisons  :  de  temps  à  autre,  tous  les  deux  ou  trois 
jours,  pour  aider  la  nature,  pour  faciliter  l'émonction,  pour  mo- 
difier la  surface  sécrétante  et  laver  les  étables  d'Augias,  vous 
pourrez  donner  un  sel  purgatif,  un  verre  d'eau  de  Sedlitz  par 
exemple;  et,  d'autre  part,  ce  que  vous  ne  devez  jamais  omettre, 
c'est  de  faire  administrer  une  ou  deux  fois  par  jour,  un  lavement 
frais  (mais  non  p/iéniqué,  grand  Dieu!). 

Vous  voyez  que  je  ne  suis  déjà  pas  tant  adversaire  de  l'eau 
froide  puisque  je  la  donne  par  la  bouche  et  par  le  rectum,  même 
dans  le  cas  où  je  prescris  l'abstention  médicale,  —  scientifique- 
ment appelée  «  l'expectation  ». 

Quant  au  sulfate  de  quinine,  que  je  donne  volontiers  dans  cer- 
taines autres  formes,  ici  je  m'en  abstiens,  et  c'est  ce  que  j'ai  fait 
pour  les  deux  malades  dont  je  vous  parle  et  qui  ont  guéri,  l'un 
en  dix-huit  jours,  l'autre  en  vingt  et  un  jours.  Je  dis  :  qui  ont 
guéri,  mais  que  je  n'ai  pas  guéris,  que  j'ai  laissé  guérir.  (Et  ce- 
pendant la  température  s'est  élevée  chez  le  numéro  6  à  39°, 5; 
mais  ils  présentaient  l'un  et  l'autre  cet  état  de  la  langue,  du 
ventre  et  du  pouls  que  je  vous  ai  dit.)  Ils  ont  guéri,  et  peut-être 
les  choses  eussent-elles  marché  différemment  si  j'avais  employé 
à  leur  égard  une  des  médications  systématiques  dont  il  sera  ques- 
tion dans  une  leçon  prochaine.  Ce  n'est  pas  à  dire  pour  cela 
que  je  ne  me  laisse  pas  aller  à  donner,  dans  ces  cas  légers,  du 
sulfate  de  quinine  à  la  dose  minime  de  25  à  50  centigrammes 
chez  l'adulte;  mais  je  le  prescris  comme  je  le  ferais  du  café,  à 
titre  de  névrosthénique. 

Voilà,  messieurs,  que  nous  connaissons  déjà  le  traitement 
d'une  des  formes  cliniques  de  la  dothiénentérie,  de  cette  forme 
oii  l'organisme  résiste  de  lui-même  à  l'infectieux  et  en  triomphe, 
à  moins  d'incidents.  Ce  traitement,  c'est  rea;/jec/a/îon  avec  inter- 
vention possible  et  nécessaire.  Dès  qu'un  incident  se  produit, 
une  indication  formelle  se  présente  et  s'impose: ainsi,  celle  delà 
révulsion  même  sanglante;  vous  me  l'avez  vu  pratiquer  sans  hé- 
sitation, comme  sans  parcimonie,  sous  forme  de  ventouses  scari- 
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fiées  sur  le  thorax,  chez  le  malade  du  numéro  16,  que  j'avais 
jusque-là  traité  par  l'expectation,  le  «  proloxyde  d'hydrogène  au 
jus  de  limon  »,  et  qui  eut  une  bronchite  rapidement  envahis- 
sante dont  il  guérit  par  ces  ventouses,  suivies  de  vésicatoires  ap- 
pliqués pendant  six  heures  seulement.  Je  vous  reparlerai,  du 
reste,  de  ce  cas  et  d'autres  encore,  h  propos  de  l'utilité  de  la  ré- 
vulsion dans  la  fièvre  typhoïde.  Et  vous  verrez  alors  que  «  l'ex- 
pectateur  »  sait  agir  —  et  énergiquement  —  quand  il  le  faut. 

Est-ce  à  dire,  messieurs,  que  l'expectation  doive  être  le  traite- 
ment de  la  fièvre  typhoïde  ?  En  aucune  façon.  L'expectation  sys- 
tématique appliquée  à  tous  les  cas  de  fièvre  typhoïde  est  mauvaise 
et  insensée,  comme  toute  médication  systématique  ;  mais  elle 
est  la  moins  mauvaise  de  toutes  les  médications  systématiques 
parce  que  ne  faisant  rien  au  malade,  au  moins  ne  lui  fait-elle 
pas  de  mal  et  lui  laisse-t-elle  la  chance  de  guérir  spontanément. . . 
s'il  peut. 

Or,  nous  verrons  bientôt  qu'il  n'en  est  pas  ainsi,  au  point  de 
vue  de  l'innocuité  de  certaines  autres  médications  systématiques 
de  la  fièvre  typhoïde. 


II.  Les  médications  systématiques. 

Toute  médication  systématique  est  mauvaise.—  La  pire  est  la  plus  énergique. 
—  Traitement  systématique  de  la  dothlénentérie  par  les  merouriaux,  les 
émissions  saugumes,  les  purgatifs,  les  bains  froids,  Chaoun  de  ces  trai- 
tements peut  être  utile  dans  un  cas  déterminé  et  pendant  une  période  limitée 
de  la  maladie. 

Toute  médication  systématique,  exclusive,  est  mauvaise  parce 
qu'elle  est  irrationnelle.  Elle  s'adresse,  en  effet,  à  une  abstrac- 
tion métaphysique,  à  un  être  de  raison  créé  par  l'esprit,  une 
maladie. 

Ainsi  pour  la  dothlénentérie.  La  dothiénentérie  est  une  abs- 
traction schématique,  décrite  comme  espèce  nosologique  pour 
fixer  les  idées  quant  à  un  ensemble  de  faits  où  l'anatomie  et  la 
physiologie  vivantes  sont  troublées  par  une  cause  ou  un  faisceau 
de  causes  supposées  connues.  Voilà  qui  est  bien.  Nous  avons 
ainsi  dans  l'esprit  un  type  morbide  —  une  sorte  do  «  patron  » 
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—  qui  nous  servira  à  reconnaître  et  à  comprendre  un  ensemble 
de  faits  anormaux  et  nous  permettra  de  dire  :  «  Celui-ci  est  un 
dothiénentérique.  » 

Et  voilà  que  de  suite  nous  sommes  aux  prises  avec  une  réalité' 
vivante  :  le  dothiénentérique,  et  non  pas  avec  une  abstraction 
scolastique  :  la  dothiénentérie.  Voilà  que  nous  avons  aflaire  à 
une  infection  réalisée,  individualisée,  c'est-à-dire  à  un  orga- 
nisme qui  cherche  à  expulser  l'infectieux,  s'il  peut  et  comme  il 
peut. 

Par  exemple,  notre  numéro  16  de  la  salle  des  hommes  s'en 
débarrasse  chaque  jour  par  une  série  de  petites  crises,  par  des 
sueurs  modérées,  par  des  selles  liquides  médiocrement  abon- 
dantes, et  nous  l'y  avons  aidé,  comme  c'était  notre  devoir,  en 
le  maintenant  constamment  à  une  douce  température  ambiante, 
en  lui  administrant  chaque  jour  des  lavements  à  peine  tièdes  et 
de  temps  à  autre  un  laxatif  léger.  Ainsi  ont  marché  les  choses 
jusqu'à  la  convalescence,  au  cinquième  jour  de  laquelle  il  a 
éprouvé  une  rechute,  légère  et  bénigne  comme  la  première 
manifestation  de  son  mal  ;  rechute  due  peut-être  à  une  décharge 
incomplète  de  l'infectieux.  Il  a  eu  sa  fièvre  typhoïde  en  deux 
éditions,  de  petit  format  chacune.  Quoi  qu'il  en  soit,  nous  avons 
usé,  pour  sa  rechute,  de  la  môme  tactique  médicale  et  laguérison 
s'en  est  suivie. 

Nous  avons  fait,  pour  ce  malade,  de  l'expectation  vigilante, 
c'est-à-dire  l'esprit  toujours  en  éveil  et  prêt  à  agir  suivant  les 
indications,  appliquant,  par  exemple,  des  ventouses  scarifiées 
sur  le  thorax  de  ce  même  malade  alors  qu'une  bronchite  venait 
compliquer  la  situation. 

Ce  n'est  pas  de  cette  façon  qu'agissent  les  médecins  systéma- 
tiques, qui,  croyant  s'inspirer  de  la  matérialité  des  faits,  sont 
en  réalité  de  purs  métaphysiciens  —  des  métaphysiciens  sans  le 
savoir. 

Ceci  va  ressortir  de  l'exposition  même  de  leurs  doctrines. 

Nos  devanciers  connaissaient  la  fièvre  muqueuse,  la  fièvre 
inflammatoire,  la  fièvre  putride,  la  fièvre  adynamique,  la  fièvre 
alàxique,  qui  sont  les  formes  cliniques  de  la  fièvre  typhoïde  réa- 
lisée, individualisée.  Et  ils  traitaient  chacune  de  cesformes  sui- 
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vant  les  indications  propres  à  chacune  d'elles.  Or,  ils  étaient 
plus  que  nous  dans  le  vrai  —  car  rien  ne  ressemble  moins  «  cli- 
niquement  »  à  la  forme  muqueuse  de  la  dothiénentérie  que  la 
forme  ataxique  de  cette  infection  ;  «  thérapeuLiquement  »  tout 
doit  donc  être  dissemblable. 

Les  recherches  anatomiques  à  l'œil  nu,  et  ces  mêmes  recher- 
ches au  microscope,  ont  changé  tout  cela.  Il  y  a  plus  d'un  demi- 
siècle  qu'après  bien  des  tâtonnements,  de  Rœderer  et  Wagler  à 
Bretonneau,  celui-ci  a  découvert  ïunité  de  la  lésion  dans  la  do- 
thiénentérie :  l'altération  des  plaques  de  Peyer.  De  nos  jours 
(sans  hésitation),  ou  a  cru  découvrir  Vunùé  de  la  caws'e,  qui  serait 
un  bacille  pathogène. 

L'une  et  l'autre  de  ces  découvertes  faisant  de  la  dothiénen- 
térie une  maladie  spécifique,  infectieuse,  la  dothiénentérie 
engloba  tous  les  types  cliniques  que  je  vous  signalais  tout  à 
l'heure. 

L'unité  de  la  maladie  implique,  théoriquement,  l'unité  de  la 
thérapeutique.  Il  s'en  faut  bien,  pratiquement,  qu'il  en  soit  ainsi. 
Depuis  un  demi-siècle,  on  cherche  infructueusement  le  traite- 
ment de  la  dothiénentérie  dont  on  connaît  la  lésion;  de  nos 
jours,  on  cherche  non  moins  infructueusement  le  traitement  de 
la  dothiénentérie  dont  on  connaît  le  bacille. 


A.  —  Il  y  a  bientôt  cinquante  ans  que  Petit  et  Serres,  visant 
la  lésion  intestinale,  préconisaient  une  méthode  «  abortive  »  de 
Véruptmi  «  Peyerique  » .  Ils  conseillaient  en  conséquence  l'usage 
des  mercuriaux,  c'est-à-dire  que,  sans  le  savoir,  ils  faisaient  déjà 
de  la  «  microbicidie  ».  Ainsi,  ils  administraient  à  leurs  malades 
le  sulfure  noir  de  mercure,  à  la  dose  de  1  gramme  à  1^,50,  et 
faisaient  pratiquer  tous  les  matins  des  frictions  sur  l'abdomen 
avec  8  à  10  grammes  d'onguent  mercuriel  double.  D'autres  mé- 
decins s'inspirant  de  la  même  doctrine  conseillaient  une  prépa- 
ration mercurielle  différente,  le  calomel. 

Or,  voici  que,  de  nos  jours,  un  médecin  très  distingué  de 
Saint-Germain-en-Laye,  le  docteur  Salet,  se  propose  de  détruire 
le  microbe  dothiénenlérique  en  administrant  simultanément 
chaque  jour  du  calomel  et  du  chlorure  de  sodium,  de  façon  à 
Peter.  —  Clin,  méd,  m.— 15 
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produire  dans  l'organisme  le  bicliloruro  de  mercure  à  l'élaL 
naissant,  le  sublimé,  qui  est  le  plus  puissant  de  tous  les  micro-  '  ? 
bicides. 

La  mélbode  aborlive  de  Petit  et  Serres  n'a  guère  eu  qu'un  ts 
succès  d'estime  et  a  été  abandonnée,  môme  par  ses  auteurs. 

B.  —  Vers  la  môme  époque,  Bouillaud,  disciple  de  Broussais 
—  quant  il  la  doctrine  des  localisations,  non  moins  que  quant  | 
à  la  doctrine  de  l'inflammation  —  invoquant,  à  la  fois,  la  lésion  i 
intestinale  et  l'inflammation  circonvoisine,  faisait  de  la  dolhié-  ! 
nentérie  une  «  entéro-mésentérite  typhoïde  »  et  la  traitait  en  \ 
conséquence.  Il  pratiquait  sur  ses  dothiénentériques  des  émis-  j 
sions  sanguines  générales  et  locales,  et  nous  a  donné  à  ce  sujet 

sa  fameuse  formule  des  «  saignées  coup  sur  coup  ». 

Matin  et  soir,  pendant  les  deux  ou  trois  premiers  jours  du  ! 
traitement,  il  faisait  faire  une  saignée  du  bras  à  ses  malheureux  i 
malades  :  voilà  pour  la  maladie  inflammatoire  en  général  ;  et 
il  leur  faisait  appliquer,  de  plus,  itérativement  des  ventouses  i 
scarifiées  sur  l'abdomen  :  voilà  pour  la  localisation  de  l'inflam-  i 
mation.  11  arrivait  ainsi  à  soustraire  à  ses  malades  jusqu'à  deux  i 
kilogrammes  et  demi  de  sang. 

J'ai  vu  cette  médication  mise  en  œuvre  et  je  dois  dire  que  i  'i 
les  malades  la  toléraient  mieux  qu'on  n'aurait  pu  le  supposer,  !  i 
tant  est  grande  la  résistance  de  l'organisme,  tant  il  est  vrai  t 
que  les  malades  sont,  heureusement,  plus  forts  qu'on  ne  croit.  !  I 
Je  dois  môme  à  la  vérité  de  dire  que,  chez  les  malades  de  k 
Bouillaud,  le  ballonnement  du  ventre  était  moins  considérable  i  t 
et  les  fuliginosités  do  la  langue  moins  prononcées  que  chez  I  i 
tels  autres. 

Néanmoins,  cette  médication  systématique  n'a  pas  eu  d'imi- 
tateurs, et  a  été,  par  la  suite,  abandonnée,  môme  par  le  savant 
qui  l'avait  inventée.  ■ 

C.  —  Vers  la  môme  époque  également,  et  toujours  en  vue  de 
modifier  l'état  de  l'appareil  digestif,  un  médecin  de  cet  hôpital 
Necker,  le  docteur  Delaroque,  conseillait  la  méthode  évacuante  : 
il  commençait  par  administrer  un  éméto-catharliquc,  puis  il 
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donnait  un  purgatif  tous  les  jours,  soit  une  boulcille  d'eau  do 
Sedlilz,  soit  30  grammes  d'huile  de  ricin. 

Comme  les  médications  systématiques  précédentes,  la  médi- 
cation purgative  exclusive  est  tombée  en  désuétude. 

D.  —  Dans  toutes  ces  méthodes  systématiques,  on  visait  à  la 
fois  et  VumCé  nosologique  et  quelque  chose  de  plus  matériel  :  la 
lésio7i.  11  était  réservé  à  notre  époque  de  viser  une  fraction  de 
cette  unité.  Nos  prédécesseurs  visaient  une  abstraction  mor- 
bide; nos  contemporains  visent  une  abstraction  de  cette  ab- 
straction, quelque  chose  comme  la  racine  carrée  d'une  mala- 
die :  ils  visent  V  hyper  thermie.  Nos  devanciers  voulaient  au  moins 
traiter  la  fièvre;  nos  contemporains  combattent  la  chaleur  :  ils 
veulent  «  refroidir  le  fiévreux  » . 

De  nos  jours,  en  effet,  en  Allemagne,  un  médecin  sj^stéma- 
tique,  Brand,  a  proposé  de  refroidir  le  malade  pour  empêcher 
les  fermentations,  causes  de  la  chaleur.  Il  compare  le  dothié- 
nentérique  à  un  tonneau  contenant  du  moût  de  bière  en  fer- 
mentation, tonneau  où  la  fermentation  s'arrête  dès  que  la  tem- 
pérature est  abaissée  à  14  degrés  centigrades.  Il  propose  en 
conséquence  de  plonger  le  doLhiénentérique  dans  un  bain  froid 
à  18  degrés,  et  cela  pour  arrêter  la  fermentation  morbide. 

Il  n'y  a  là,  évidemment,  qu'une  apparence  spécieuse  ;  car,  si 
l'on  peut  réaliser  14  degrés  centigrades  dans  le  moût  de  la  bière, 
on  ne  le  peut  dans  le  corps  humain  (ce  serait  la  mort);  par 
conséquent,  les  bains  froids  ne  peuvent  physiquement  arrêter  la 
fermentation  dothiénentérique.  S'ils  agissent  —  et  le  fait  est 
incontestable  —  c'est  dynamiquement  qu'ils  le  font.  Nous  le  ver- 
rons bientôt. 

Quoi  qu'il  en  soit,  Brand  fait  plonger  toutes  les  trois  heures 
les  dothiénentériques  dans  un  bain  froid,  du  début  à  la  termi- 
naison de  la  dothiénentérie. 

La  médication  réfrigérante,  qui  a  eu  un  précurseur,  il  y  a 
cent  ans,  Currie,  est  appliquée  militairement  en  Prusse  ;  mais 
il  s'en  faut  bien  qu'elle  soit  adoptée  généralement  en  Allemagne, 
car,  à  Hambourg  même,  et  tout  récemment,  on  en  a  démontré  le 
mal  fondé  et  l'impuissance.  Le  docteur  Glaeser  vient  de  publier, 
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en  1887,  une  «  Étude  sur  la  température  dans  200  cas  mortels 
de  fièvre  typhoïde  avec  quelques  réflexions  qui  s'éloignent  de  l'opi- 
nion  commune  n .  D'après  ses  observations,  ce  médecin  est  per- 
suadé, contrairement  à  une  opinion  qui  tendrait  à  se  générali- 
ser, que  la  température  dans  les  cas  de  fièvre  typhoïde  qui  se 
sont  terminés  par  la  mort  est  inférieure,  en  moyenne,  à  la  tem- 
pérature des  cas  qui  ont  abouti  à  la  guérison.  Il  a  eu  la  patience 
d'examiner  le  tracé  de  3  000  cas  de  fièvre  typhoïde  dont  200  lu- 
rent  mortels,  de  1877  à  1887,  à  l'hôpital  de  Hambourg.  Il  a 
comparé  ces  tracés  à  celui  que  donne  Wunderlich  comme 
exemple  d'une  fièvre  typhoïde  d'intensité  moyenne,  se  terminant 
par  la  guérison;  la  courbe  aUeint  40  degrés  le  soir  du  quatrième 
jour,  se  maintient  aux  environs  de  40  degrés  jusqu'au  quinzième 
jour  et  revient  à  la  normale  le  vingt-deuxième  jour.  Sur  200  cas 
mortels,  15  seulement  ont  eu  une  température  dont  la  moyenne 
se  soit  élevée  au-dessus  de  celle  donnée  dans  le  tracé  de  Wun- 
derlich. 

L'auteur  proteste,  d'ailleurs,  en  terminant,  contre  «  le  fana- 
tisme de  certains  médecins  pour  Vantipyrèse  » .  Il  condamne  la 
méthode  des  bains  froids  qui  lui  semble  cruelle  et  inutile.  L'élé- 
vation delà  température  lui  paraît,  non  pas  la  cause,  mais  seule- 
ment l'indice  du  danger.  Rien  ne  prouve  qu'il  faille  quand  même 
abaisser  la  température. 

Ce  sont  là  des  conclusions  auxquelles  je  m'associe  formelle- 
ment, d'autant  plus  volontiers  que  je  les  ai,  dès  1877,  publique- 
ment soutenues  dans  une  discussion  soulevée  par  moi  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  c'est-à-dire  dix  ans  avant  le  . 
médecin  de  Hambourg.  Dans  cette  discussion,  je  n'avais  pas  • 
seulement  dit  que  la  médication  par  les  bains  froids  était  cruelle  ■ 
et  inutile,  j'avais  ajouté,  en  le  prouvant,  qu'elle  était"  péril-- 
leuse  » . 

Voici  la  statistique  mortuaire  à  l'hôpital  Rodolphe  (devienne) 
et  à  l'hôpital  Bélhanie  (de  Berlin),  à  la  suite  du  traitement  de  la  = 
fièvre  typhoïde  par  l'eau  froide  :  à  l'hôpital  Rodolphe,  la  morla-  - 
blé  a  oscillé  entre  15  pour  100  et  27  pour  100  (atteignant  même,  . 
en  1886,  la  mortalité  excessive  de  30  pour  100)  ;  à  l'hôpital  Bé-- 
thanie  (de  Berlin),  la  mortalité  a  oscillé  entre  10  pour  100  et 
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18  pour  100.  On  voit  que  ces  chiffres  ne  sont  rien  moins  que  fa- 
vorables à  la  médication  réfrigérante  par  l'eau  froide. 

Les  médications  systématiques  que  je  vous  ai  signalées  tout  à 
l'heure,  avaient  au  moins  comme  excuse  un  prétexte  rationnel  ; 
mais  la  médication  réfrigérante  n'a  pas  môme  ce  prétexte,  elle 
est  éminemment  irrationnelle.  L'hyperthermie,  que  visent  les 
médecins  réfrigérateurs,  n'est  pas  la  cause  des  accidents  obser- 
vés; elle  n'est  pas  plus  la  cause  des  accidents  nerveux  (délire  ou 
contracture)  qu'elle  n'est  la  cause  des  troubles  digestifs,  des 
phlegmasies  ou  des  hémorrhagies  qui  peuvent  survenir  dans 
le  cours  de  la  dothiénentérie.  Il  est  donc  inutile  de  la  com- 
battre. 

Nous  avons  vu  ensemble  des  faits  nombreux  oîi  il  y  a  eu 
40  degrés  sans  délire  ni  accidents  graves,  non  seulement  dans  la 
dothiénentérie,  mais  dans  la  pneumonie,  la  péritonite,  le  rhu- 
matisme. 

J'ajoute  qu'il  est,  d'ailleurs,  difficile  de  l'atteindre,  cette  hy- 
perthermie,  et  de  réaliser  brusquement  l'hypothermie. 

La  chose  est  surtout  difficile  avec  les  bains  froids,  après  chacun 
desquels  on  observe  un  abaissement  de  quelques  dixièmes  de 
degré,  puis  un  retour  rapide  à  l'hyperthermie  primitive  ;  d'oti 
la  nécessité  de  renouveler  le  bain  froid  de  trois  en  trois  heures, 
du  début  à  la  terminaison  de  la  maladie. 

La  chose  est  moins  difficile  —  je  veux  dire  le  refroidissement 
du  malade  —  par  les  médications  réfrigérantes  internes.  Ainsi, 
par  l'administration  du  sulfate  de  quinine  à  doses  massives,  de 
l'antipyrine,  de  l'antifébrine,  de  la  thalline,  de  la  kairine,  on  a 
brusquement  abaissé  la  température  de  2  à  3  degrés  ;  le  malade 
est  empoisonné;  mais  ce  n'est  pas  là,  à  proprement  parler,  notre 
mission  professionnelle.  ■ 

D'ailleurs,  la  mort  subite  a  été  parfois  la  suite  et  la  consé- 
quence de  cette  brusque  hypothermisation  ;  le  malade  avait  été 
trop  refroidi. 

Ainsi,  mort  subite,  après  l'administration  de  4  àb  grammes  de 
isulfate  de  quinine  à  dose  massive  et  mort  subite  à  la  suite  de 
l'administration  de  1  à  2  grammes  d'antifébrine  ou  de  thalline  ; 
c'est-à-dire  refroidissement  jusqu'à  la  mort. 


ÏBO  LUS  TYPIIOlDlQUIiS. 

Co  sont  là  des  faits  sur  lesquels  je  reviendrai  et  que  je  me 
contente  d'indiquer  ici  dans  cette  vue  d'ensemble  des  médica- 
tions systématiques  qui  visent  soit  une  unité  morbide  (la  do- 
thiénentérie),  soit  une  fraction  de  cette  unité  (la  lésion),  soit 
l'élément  pathogénique  (le  bacille),  soit  un  des  ellets  de  son  ac- 
tion morbifique  (la  chaleur  fébrile);  —  et  n'oublient  que  le 
malade. 

La  raison  de  la  fortune  éphémère  de  ces  méthodes  systéma- 
tiques se  trouve,  il  faut  bien  le  reconnaître,  dans  le  besoin  qu'ont 
certains  médecins  d'une  formule  qui  satisfasse  et  soulage  leur 
esprit  ;  de  telle  sorte  que,  étant  donnée  une  maladie,  ils  n'au- 
raient plus  qu'à  consulter  une  espèce  à'aùaque  {\)  fournissant 
telle  formule  de  traitement  plus  ou  moins  algébrique  pour  telle 
nature  de  maladie. 

D'autre  part,  l'excuse  des  inventeurs  de  médications  systéma- 
tiques se  trouve  dans  leur  désir  de  bien  faire  et  leur  sincérité, 
non  moins  que  dans  la  force  de  leurs  convictions.  Voici  pour  le 
prouver  : 

On  sait  que  la  doctrine  médicale  ultra-simple  de  Broussais 
avait  pour  corollaire  logique  une  médication  tout  aussi  simpli- 
fiée :  inflammation  partout  —  émissions  sanguines  toujours.  Or, 
cette  thérapeutique,  il  la  pratiquait  sans  hésitation  ni  remords 
sur  lui-même  et  les  siens.  Monneret  m'a  raconté  le  fait  suivant  : 
Alors  qu'il  était  chef  de  clinique  de  Broussais,  il  se  promenait  un 
jour  avec  son  maître  dans  les  jardins  du  Val-de-Gràce.  Un  coq  de 
combat,  auquel  Bi^oussais  tenait  beaucoup,  s'y  promenait  aussi 
d'un  pas  chancelant  et  portant  mélancoliquement  basse  une 
crête  remarquablement  pâle  :  «  Vois-tu  ce  misérable  coq  ?  il  a 
une  gastrite  (!);  je  lui  ai  mis  trois  sangsues  à  l'anus  et  il  va 
néanmoins  de  plus  en  plus  mal.  »  On  sait,  d'ailleurs,  que 
Broussais,  atteint  plus  tard  d'un  cancer  du  rectum  et  connais- 
sant la  nature  de  son  mal,  se  traita  par  les  sangsues,  convaincu 
qu'il  était  que  le  cancer  avait  une  origine  inflammatoire. 

J'ajoute,  en  terminant,  que  tout  n'est  pas  à  rejeter  de  ces  raé- 

(1)  On  sait  que  l'abaque  était  —  et  est  encore  —  un  inslrumont  dont  les 
Orientaux,  depuis  Pylliagore,  se  servent  pour  compter,  sans  savoir  un  traître 
mot  do  calcul. 
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dicalionssysténialiques;  chacune  contient,  en  soi,  une  fi-acLion 
do  vérité  dont  bénéficient  la  pratique  et  la  science. 

Et,  pour  ne  parler  ici  que  de  la  médication  réfrigérante  par 
l'eau  froide,  elle  aura  réalisé  ce  double  bienfait  :  pour  le  mé- 
decin de  lui  démontrer  l'utilité  et  l'action  parfois  merveilleuse 
des  allusions  et  des  bains  froids  dans  les  cas  excessifs  de  fièvre 
typhoïde  ;  —  pour  le  public,  d'apprivoiser  son  esprit  à  l'applica- 
tion de  l'eau  froide,  sous  forme  de  lotions  (qu'il  rejetait  naguère) 
dans  le  traitement  de  la  dothiénentérie. 

Le  progrès,  en  médecine  comme  ailleurs,  ne  se  fait  pas  par 
grandes  enjambées  ni  par  bonds,  mais  s'effectue  pas  à  pas.  C'est 
par  petites  sommes  et  jour  par  jour  que  la  science  augmente 
son  trésor;  nous  n'arrivons  (quand  nous  y  arrivons)  à  la  vérité 
scientifique  totale  que  par  des  fractions  de  vérité. 
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CENTIÈME  LEÇON 

Les  traitements  des  typlioïdiqucs. 

(suite) 

Les  médications  systématiques  réfrigérantes. 

1°  La  médication  réfrigérante  par  Veau  froide. 

Ciirrie  (précédé  par  Wright,  précédé  par  de  Hahn)  invente  la  médication  ré- 
frigérante par  l'eau  froide  et  la  systématise.  —  Cent  ans  plus  tard,  Brand 
l'applique  à  la  fièvre  typhoïde.  —  Les  résultats  de  la  méthode  de  Brand  à 
Lyon  appréciés  par  les  professeurs  Teissier  père,  Vulpian  et  Bondet. 


Messieurs, 

Il  y  a  plus  de  cent  ans  — Je  9  décembre  1786  —  que  cette  médi- 
cation réfrigérante  systématique  par  l'eau  froide  a  été  imaginée. 
Klle  l'a  été  par  un  médecin  anglais,  le  docteur  Currie,  de  Liver- 
pool,  et  c'est  à  l'occasion  de  deux  observations  publiées  par  le 
docteur  Wright  qu'elle  l'a  été  (1). 

Les  observations  du  docteur  Wright,  qui  ont  fait  souche, 
comme  on  voit,  sont  trop  intéressantes  pour  ne  pas  être  suc- 
cinctement rapportées.  C'est  sur  lui-même,  d'ailleurs,  que  Wright 
expérimenta  d'abord.  «  Le  1"  août  1777,  dit-il,  je  m'embarquai 
à  la  Jamaïque  pour  Liverpool.  Un  matelot  convalescent  de  lièvre 
typhique  eut  une  rechute  pour  laquelle  je  le  soignai.  Malgré 
tous  mes  efforts  pour  le  faire  sortir  de  la  soute  où  il  était  confiné, 
et  lui  faire  respirer  un  air  plus  pur,  je  n'y  pus  réussir,  pas  plus 
qu'à  lui  faire  prendre  de  la  nourriture"  et  des  médicaments.  Il 
mourut  après  avoir  présenté  des  symptômes  de  la  plus  grande 
malignité. 

«  Cinq  jours  plus  tard,  le  5  septembre,  je  tombai  malade  à  i 

(1)  Currie,  Médical  reports  on  the  effects  ofwater,  cold  and  warm,  as  a  i 
remedy  in  fever  and  fébrile  diseuses,  If»  édition,  1797  ;  4»  édition,  1805. 
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mon  tour  et  ne  tardai  pas  à  présenter  des  symptômes  inquié- 
tants. Je  me  traitai  d'abord  par  les  vomitifs,  une  préparation  an- 
timoniale et  le  quinquina;  le  tout  sans  succès. 

«  Ayant  remarqué  que  lorsque  j'étais  sur  le  pont,  je  me  trou- 
vais d'autant  mieux  que  l'air  était  «  plus  frais  »,  je  résolus  d'es- 
sayer sur  moi-môme  ce  que  j'avais  désiré  faire  sur  d'autres  fé- 
brioitants.  En  conséquence,  le  cinquième  jour  de  ma  fièvre,  je 
quittai  mon  lit,  montai  sur  le  pont,  me  dépouillai  de  tous  mes 
vêtements  et  me  fis  jeter  sur  le  corps  trois  seaux  {tliree  buckets) 
d'eau  de  mer  froide.  Le  choc  fut  intense,  mais  j'éprouvai  un 
soulagement  immédiat  :  le  mal  de  tête  et  les  autres  symptômes 
s'amendèrent  aussitôt  et  il  survint  une  légère  diaphorèse.  Mais 
le  soir,  comme  les  mêmes  symptômes  fébriles  reparurent,  je 
revins  au  même  moyen,  qui  fut  suivi  du  même  bienfait.  Le  len- 
demain, je  n'avais  plus  de  fièvre,  mais  un  certain  malaise  dans 
les  membres  inférieurs.  J'employai  néanmoins  l'eau  froide  deux 
fois  de  nouveau.  Le  surlendemain,  tout  symptôme  avait  disparu  : 
mais,  pour  éviter  une  rechute,  je  me  fis  faire  encore  deux  affu- 
sions  froides. 

«  Un  passager  qui  présenta  des  symptômes  analogues  aux 
miens,  et  qui  n'avait  éprouvé  aucun  soulagement  par  la  méthode 
ordinaire,  eut  le  désir  d'essayer  les  affusions  froides,  et  guérit 
heureusement  par  cette  médication.  » 

C'est  après  avoir  lu  ces  deux  observations  que  le  docteur 
Currie  se  résolut  à  suivre  cette  pratique,  et  il  l'appliqua,  à  partir 
du  9  décembre  1786,  à  l'hôpital  de  Liverpool,  dans  une  épidémie 
de  fièvre  contagieuse  {contagions  fever). 

Ainsi  Currie  avait  été  précédé  par  Wright;  mais  Wrightl'avait 
été  lui-même,  en  1737,  par  de  Hahn,  de  fireslau.  CommeWright, 
c'est  sur  lui-même  que  le  docteur  de  Hahn,  malade,  expérimenta 
sa  méthode;  comme  Wright,  c'est  pour  avoir  soigné  des  ma- 
lades atteints  de  «  fièvre  contagieuse  »  que  de  Hahn  tomba 
malade  lui-même.  Le  septième  jour  de  sa  fièvre,  de  Hahn  atteint 
des  symptômes  les  plus  graves,  se  fit  faire  des  lotions  froides  à 
l'éponge,  se  fit  exposer  à  l'air  froid,  en  maintenant  les  fenêtres 
ouvertes,  et  se  fit  coucher  dans  un  lit  frais,  en  changeant  de  lit, 
comme  de  linge  de  corps,  matin  et  soir. 
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Ainsi  «eau  froide»,  «air  IVoid»,  «  linge  de  corps  et  de  lit 
froid  »,  c'était  la  médication  réfrigérante  sous  toutes  les  formes 
possibles,  la  médication  réfrigérante  à  la  troisième  puissance. 

Currie  avait  donc  eu  des  précurseurs,  mais  lui  seul  eut  le  mé- 
rite (si  c'en  est  un)  de  «systématiser»  et  de  formuler  les  prin- 
cipes de  la  médication  réfrigérante;  je  dis  bien  :  «  réfrigérante  » 
et  non  pas  antifébrile  ou  antiphlogistique. 

Le  but  formel  de  Currie  était  d'employer  un  «  refrigerating 
remedy  »;  son  agent  était  l'eau  froide;  son  mode  d'application, 
l'affusion  ;  et  sa  doctrine  non  de  traiter  la  fièvre,  mais  de  refroidir 
le  fiévreux. 

Inventeur  de  génie,  Currie  avait  bien  vu  que  sa  médication 
ne  refroidissait  pas  seulement,  mais  agissait  sur  l'organisme  en 
le  tonifiant  ;  que  son  action  n'était  pas  seulement  physique,  mais 
dynamique. 

Il  était  donc  bien  supérieur  à,  Brand  sur  ce  point  comme  sur 
tant  d'autres.  Voici,  d'ailleurs,  textuellement,  ce  qu'il  dit  de 
cette  médication  :  a  L'affusion  froide  doit  être  considérée  comme 
douée  d'un  pouvoir  fortifiant  {invigorating  power)-,  pouvoir  qui, 
par  le  stimulus  soudain,  général  et  puissant  qu'il  communique  à 
l'organisme,  détruit  le  resserrement  morbide  delà  peau,  et,  ré- 
tablissant l'équilibre  des  actions  organiques,  s'oppose  à  l'accu- 
mulation de  la  chaleur  morbide.  » 

Ce  que  je  veux  retenir  de  ce  passage,  dont  la  dernière  partie 
est  quelque  peu  vague,  c'est  que  Currie  a  très  bien  vu  l'action 
tonifiante  du  froid  sur  l'organisme  du  fiévi'eux.  C'est  dans  cet 
ordre  d'idées  qu'il  appliqua  d'abord  sa  méthode  au  traitement 
des  fièvres  continues. 

Currie,  très  satisfait,  pour  ne  pas  dire  enthousiasmé,  des  ré- 
sultats qu'il  obtenait  dans  les  fièvres  typhiques,  généralisa  sa 
médication  et  résolut  de  l'appliquer  à  d'autres  maladies  fébriles. 
Et  il  employa  en  efl'et  l'eau  froide  en  affusion  dans  la  variole, 
môme  confluente,  dans  la  rougeole  (cette  maladie  catarrhale 
avec  éruption)  et  dans  la  scarlatine.  Il  eut  vraisemblablement 
des  accidents,  car  il  en  vint  peu  à  peu  à  modifier  sa  médication; 
parfois  alors  il  employa  l'eau  tiède  et  môme  l'eau  chaude. 

Il  a  soin  de  faire  remarquer  —  car  il  se  servait  du  thermo- 
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nièlre  —qu'il  employait  les  allusions  chaudes  lorsque  le  malade 
ne  pouvait  pas  résistot-  aux  affusions  froides,  mais,  alors  encore, 
les  affusions  chaudes  étaient  au-dessous  de  la  température  du 
malade.  Une  chose  curieuse  et  oh  se  révèle  l'esprit  du  systéma- 
tique exclusif,  c'est  qu'il  était  mécontent  de  voir  d'autres  méde- 
cins recourir  aux  lotions;  il  voulait  qu'on  n'employât  que  les 
affusions,  assurément  beaucoup  plus  énergiques.  Enfin,  Currie 
a  conseillé  les  affusions,  même  dans  la  grippe,  maladie  essen- 
tiellement caLarrhale  des  voies  respiratoires. 

Currie  a  donc  imaginé  réellement  la  médication  réfrigérante, 
et  c'est  pour  refroidir  les  fiévreux  qu'il  l'employait,  diminuant 
ainsi,  disait-il,  «  les  mouvements  et  l'action  vasculaires  ».  A  cent 
ans  de  distance,  sa  doctrine  de  la  chaleur  fébrile  était  celle  de 
M.  Marey,  d'après  lequel  cette  chaleur  est  le  résultat  du  frotte- 
ment du  sang  contre  les  parois  des  vaisseaux.  Currie  voulait 
donc  diminuer  l'action  vasculo-nerveuse  par  le  froid. 

Sa  pensée  était  si  bien  de  faire  de  la  «  médication  réfrigé- 
rante »  qu'il  passe  en  revue  les  médications  à  l'aide  desquelles 
on  pouvait  obtenir  «  un  abaissement  de  température  n .  Il  com- 
pare alors  la  médication  réfrigérante  par  l'eau  froide,  successi- 
vement à  la  médication  réfrigérante  par  les  vomUifs,  à  la  médi- 
cation réfrigérante  par  les  sudorifiques,  et  enfin  à  la  médication 
réfrigérante  par  la  saignée. 

Currie  fait  remarquer,  aussitôt  et  avec  juste  raison,  que  la 
médication  réfrigérante  par  les  vomitifs,  en  particulier  par 
l'émétique,  est  une  médication  violente  qui,  dès  la  première 
administration  de  l'émétique,  réalise  certainement  ce  qu'on  veut 
réaliser,  c'est-à-dire  un  abaissement  de  la  température,  mais 
que  cet  abaissement  de  la  température  est  accompagné  d'un 
collapsus  des  forces  qui  rend  cette  médication  quelque  peu 
dangereuse.  Il  fait  observer  d'ailleurs  que  si  l'on  obtient  un  pre- 
mier bienfait,  c'est-à-dire  un  abaissement  de  température  par 
l'émétique,  on  ne  peut  pas  répéter  indéfiniment  l'administration 
du  médicament  sans  danger  pour  l'organisme  vivant.  Rien  n'est 
plus  vrai.  Currie  se  hâte  d'ajouter  que,  si  l'on  voulait  employer 
la  médication  vomitive,  il  serait  préférable  de  choisir  l'ipéca, 
qui  déprime  moins  les  forces. 


236  LES  TYPHOIDIOUES. 

D'autre  part,  dit-il,  la  médication  réfrigérante  par  les  sndo- 
l'ifiques  déprime  également  les  forces;  par  conséquent,  elle 
aussi,  ne  diminue  la  température  qu'en  diminuant  la  vitalité. 

Gurrie  a  fait  plus  encore  :  il  a  étudié  la  question  du  refroi- 
dissement thérapeutique  par  la  saignée  et,  chose  presque  hé- 
roïque, il  l'a  étudiée  sur  lui-môme. 

Un  jour  qu'il  était  pris  d'une  fièvre  très  intense,  il  se  fit  sai- 
gner, et  pendant  que  coulait  le  sang,  il  tenait  ù  la  main  la  boule 
d'un  thermomètre,  regardant  ce  que  devenait  la  température 
de  la  paume  de  sa  main.  Il  constata  qu'à  mesure  que  son  sang 
coulait, la  colonne  de  mercure  s'abaissait;...  puis, à  un  moment, 
il  ne  vit  plus  rien...  le  fait  est  qu'il  se  trouvait  mal;  il  n'en 
tenait  pas  moins  toujours  la  boule  du  thermomètre,  et  il  consta- 
tait, quand  il  fut  revenu  à  lui,  qu'on  lui  avait  retiré  500  grammes 
de  sang  et  que  la  température  de  sa  main  avait  baissé  de 
dû  degrés  Fahrenheit  (de  38°,3  à  28o,3). 

Voici  textuellement  ce  qu'il  dit  à  ce  sujet  :  «  La  saignée  est 
un  remède  plus  réfrigérant  encore  [a  still  more  refrigerating 
7'emedy),  et  ne  semble  utile  dans  la  fièvre  que  lorsqu'il  produit 
cet  efi"et  [when  it  'produces  this  effect).  La  saignée  opère  sans  doute 
par  la  soudaine  diminution  de  l'action  vasculaire.  Jel'ai  si  rare- 
ment employée  dans  les  fièvres  continues  que  je  ne  peux  pas 
dire  quelle  est  son  action  dans  ces  maladies  ;  mais  dans  la  fièvre 
inflammatoire  et  spécialement  dans  celle  qui  s'accompagne 
d'une  inflammation  des  poumons,  j'ai  souvent  observé  la  rapide 
diminution  de  la  chaleur,  à  mesure  que  le  sang  s'écoule.  » 

Ainsi,  la  saignée  abaisse  la  température  presque  immédiate- 
ment, comme  le  fait  le  tartre  stibié,  comme  le  fait  l'eau  froide; 
seulement,  celle-ci  a  cet  avantage  considérable,  que  le  malade 
est,  en  sortant  du  bain  ou  de  l'affusion,  ce  qu'il  était  aupara- 
vant; on  ne  lui  a  rien  retiré  et,  surtout,  on  ne  Ta  pas  empoi- 
sonné. Donc,  de  toutes  les  médications  systématiques,  qui  sont 
toutes  mauvaises  (parce  qu'elles  sont  systématiques),  après  celle 
par  l'expectation  (qui  est  la  moins  mauvaise,  parce  que  «  ne  fai- 
sant rien  »  au  malade,  elle  ne  lui  fait  pas  de  mal  et  lui  permet 

au  moins  de  guérir  tout  seul  s'il  peut),  après  rexpectation 

vient  la  médication  par  l'eau  froide  qui,  «  ne  donnant  rien  au 
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malade  »,  ne  l'empoisonne  pas,  et  «  ne  lui  retii-ant  rien»,  ne  le 
spolie  pas.  Elle  peut,  il  est  vrai,  modifier  à  ce  point  son  inner- 
vation, qu'il  en  meure  par  syncope  ! 

Il  est  donc  absolument  certain  que,  dès  1786,  la  médication  ré- 
frigéi'ante  systématisée  a  été  mise  en  œuvre  dans  un  pays  essen- 
tiellement pratique,  en  Angleterre,  Eh  bien,  dans  ce  pays  si  pra- 
tique, cette  médication  a  été  abandonnée.  C'est  là  un  fait,  puisque 
c'est  près  de  cent  ans  plus  tard  qu'elle  a  ressuscité  sous  la  forme 
de  médication  de  Brand,  non  pas  en  Angleterre,  mais  en  Alle- 
magne. Si  elle  avait  été  abandonnée,  ce  n'est  assurément  pas 
parce  qu'elle  était  bonne,  c'est  vraisemblablement  parce  qu'il  y 
a  eu  des  accidents  ;  et  ces  accidents  sont  ceux  dont  je  vous  par- 
lerai bientôt  d'une  façon  très  complète. 

Je  le  répète  en  quelques  mots,  Brand,  considérant  la  chaleur 
fébrile  comme  le  résultat  de  fermentations  morbides,  et  voulant 
entraver  celles-ci,  ainsi  qu'on  fait  du  moût  de  bière  en  le  re- 
froidissant, veut  refroidir  le  typhoïdique.  Pour  cela,  dès  que 
sa  température  dépasse  38  degrés  centigrades,  il  le  plonge  dans 
un  bain  froid  à  18  degrés,  où  on  le  laisse  de  cinq  à  dix  mi- 
nutes. Et  comme  la  température  du  malade  ne  tarde  pas  à  se 
surélever,  il  le  plonge  de  nouveau  toutes  les  trois  heures  dans 
un  bain  à  18  degrés,  tant  que  la  température  morbide  dépasse 
38  degrés. 

Les  accidents  que  peut  déterminer  le  bain  froid  systématique 
(et peut-être  aussi  l'affusion  froide  également  systématique)  sont  : 
des  accidents  immédiats,  des  accidents  consécutifs  prochains,  des 
accidents  consécutifs  éloignés;  je  vous  en  parlerai  longuement 
dans  une  prochaine  leçon  (I). 

Cependant,  voici  que,  de  nos  jours,  cette  médication  réfrigé- 
rante, réinventée  en  Allemagne  au  bénéfice  exclusif  des  ty- 
phoïdiques,  a  été  importée  à  Lyon,  et  appliquée  depuis  plusieurs 
années  au  traitement  de  la  fièvre  typhoïde. 

Voyons  donc  quels  en  sont  les  résultats  : 

Un  médecin  très  distingué  de  Lyon,  M.  liumbert  MoUière, 
médecin  de  l'Hôtel-Dieu  de  cette  ville,  vient  de  faire  paraître  (1888) 


(1)  Voir  plua  loin,  leçon  eu. 
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un  travail  intiLul6  :  Cinq  années  de  traitement  do  la  fièvre  typhoïde 
dans  un  service  hospitalier. 

Voici  ce  qu'il  a  obtenu  de  la  médication  réfrigérante  dans  les 
quatre  premières  années  de  sa  pratique  : 

nécùs,  Morlalité. 

1882.  12  cas   0         0,0  pour  100. 

1883.  11  —    1  — 

1884.  13  -    H  23',0  - 

1885.  37  -    4  10,8 

73  cas   8       10,9  pour  100. 

Ainsi  la  mortalité  moyenne  a  été  de  10,9  pour  100,  pour  ces 
quatre  séries  de  malades  traités  par  l'eau  froide. 

Or,  voici  le  résultat  de  ma  pratique  par  la  médication  ration- 
nelle, c'est-à-dire  «suivant  les  indications»  dont  j'ai  les  détails 
circonstanciés,  pour  les  années  1882  et  1883,  h  l'hôpital  de  la 
Charité  : 

Décès.  Mortalité. 

1882.  90  cas   12  13,0  pour  100. 

1883.  37  —   2  3,1  — 

127  cas   14  11,0  pour  100. 

Ainsi  ma  mortalité  moyenne  est  précisément  celle  de  M.  Hum- 
bertMollière  (1). 

Je  ne  vois  pas  trop  ce  que  je  gagnerais  à  changer  ma  médi- 
cation. 

Suis-je  donc,  d'ailleurs,  le  seul  à  voir  ainsi  dans  les  chiffres 
de  la  mortalité  suivant  les  médications?  Yoici  textuellement  ce 
que  M.  le  professeur  Teissier  père  écrivait  à  M.  Yulpian  à  propos 
de  la  grande  discussion  qui  eut  lieu  à  l'Académie  de  médecine, 
en  1884,  relativement  au  traitement  de  la  fièvre  typhoïde  (2). 

«  Ce  serait,  dit-il,  une  grande  illusion  de  croire  qu'on  abais- 
sera considérablement  le  chiffre  de  la  morlalité  par  cette  mé- 
thode, les  ablutions  froides,  les  lavements  et  les  bains  froids,  et 
surtout  par  l'emploi  exclusif  des  bains  froids  appliqués  suivant 


(1)  Voir  plus  liauf,  luçon  xcvu,  p.  208.  Le  cliifTie  tle  ma  morlalité  a  élê 
également  de  11  pour  100  en  18S8. 

(2)  Voir  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  1884. 
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la  méthode  de  Brand.  Je  les  ai  vu  administrer  et  je  les  ai  em- 
ployés moi-môme  assez  souvent,  pour  avoir,  sur  cette  question, 
une  conviction  mûrie  et  bien  arrêtée. 

tt  On  no  peut  avoir  la  prétention  légitime  de  faire  du  bain 
Iroid  un  traitement  spécifique.  Jl  peut  être  utilisé  avantageuse- 
ment pour  combattre  l'excès  de  température  et  l'ataxie...  Le 
bain  froid  peut  donc  contribuer  à  abaisser  le  chiffre  de  la  morta- 
lité dans  des  cas  où  l'on  ne  pouvait  réussir  antérieurement  aussi 
bien  par  les  autres  méthodes.  Voilà,  à  mon  sens,  la  note  vraie  et 
juste.  Aller  plus  loin,  c'est  commettre  une  exagération  contraire 
à  la  saine  observation...  A  joutons  que  le  bain  froid  n'est  pas  tou- 
jours sans  inconvénients;  qu'il  peut  produire  des  pleurésies,  des 
pneumonies,  des  péricardiles,  de  Ventérorrhagie,  ce  que  j'ai  vu, 
ainsi  que  beaucoup  d'autres...  « 

iVl.  Teissier,  après  cette  appréciation  du  traitement  par  les 
bains  froids,  tel  qu'il  l'a  vu  appliquer  et  qu'il  l'a  appliqué  lui- 
môme  à  Lyon,  dit  qu'il  est  bien  résolu  à  continuer  de  se  con- 
lormer  aux  règles  d'un  sage  éclectisme. 

u  A  l'appui  de  cette  appréciation,  dit-il,  je  puis  invoquer  ma 
propre  pratique  et  citer,  cette  fois,  une  statistique  personnelle, 
exacte  et  assez  convaincante.  Je  viens  de  recueillir  exprès,  pour 
vous  en  adresser  le  résumé,  toutes  les  feuilles  d'observation  des 
fièvres  typhoïdes  traitées  par  moi  depuis  cinq  ans  dans  mon  ser- 
vice de  clinique.  Elles  se  montent  au  chiffre  assez  imposant  de  78, 
sur  lesquelles  6  seulement  se  sont  terminées  par  la  mort  (7,69 
POUR  lOOj.  Et  veuillez  bien  noter  que  j'ai  éliminé  avec  grand  soin 
tous  les  faits  qui  pouvaient  être  à  la  rigueur  considérés  comme 
des  typhus  abortifs  ou  des  fièvres  gastriques,  lesquels  s'élevaient 
au  chiffre  de  IS,  ce  qui,  si  j'en  avais  tenu  compte,  aurait  dimi- 
nué notablement  le  chiffre  de  la  mortalité.  A  peu  près  tous  ces 
malades  ont  été  traités  par  une  méthode  mixte,  expectation  armée 
au  début,  purgatifs  légers,  quinine,  lotions  fraîches,  lavements 
froids  plus  ou  moins  répétés  et  quelquefois  bains  froids  ;  mais 
dix  de  ces  malades  ont  été  soumis  à  la  méthode  de  Brand  dans 
'ouie  sa  rigueur,  à  cause  de  la  gravité  de  leur  état,  et,  sur  ces 
dix,  deux  ont  succombé  (20  pour  100)...  » 

«  Tels  sont,  messieurs,  ajoutait  M.  Vulpian  (qu'on  ne  peut 
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guère  ici  suspecter),  les  passages  les  plus  significatifs  et  les  plus 
inléressants  de  la  lettre  de  notre  honorable  confrère  de  Lyon  ; 
il  me  semble  par  là  démontré  que,  môme  dans  cette  ville,  sur  un 
tout  autre  terrain  que  celui  où  nous  sommes  à  Paris,  le  traite- 
ment de  la  fièvre  typhoïde  par  la  méthode  de  Brand  ne  donne 
pas  des  résultats  plus  favorables.  Celte  lettre  est  un  document 
que  consulteront  avec  fruit  tous  ceux  qui  se  préoccupent  de 
cette  importante  discussion.  » 

Yoici  maintenant  ce  qu'en  dit  M.  le  professeur  Bondet 
(de  Lyon)  : 

«  Depuis  le  jour  où  la  question  de  la  méthode  de  Brand  a  été 
soumise  à  l'Académie,  j'ai  essayé,  malgré  mon  peu  de  goût  pour 
l'emploi  de  la  méthode  numérique  dans  la  démonstration  des 
vérités  thérapeutiques,  d'appuyer,  ou  plutôt  de  contrôler  ces 
convictions  par  le  dépouillement  d'un  certain  nombre  de  statis- 
tiques empruntées,  les  unes  aux  hôpitaux  civils  de  Lyon,  dans 
lesquels  la  méthode  de  Brand  a  continué  àêtre  appliquée  avec  plus 
ou  moins  de  rigueur,  les  autres  aux  hôpitaux  militaires  de  la 
mômeville,  où  la  même  méthode  n'a  été  que  très  exceptionnelle- 
ment employée. 

«  Voici  les  résultats  comparatifs  auxquels  je  suis  arrivé.  Pour 
une  même  période  de  temps,  partant  de  1874,  époque  à  laquelle 
la  méthode  de  Brand  a  été  vulgarisée  à  Lyon,  jusqu'au  1"  jan- 
vier 1883,  c'est-à-dire  pendant  neuf  ans,  sur  un  total  de  2609  ma- 
lades dans  les  hôpitaux  civils,  il  y  a  eu  396  décès,  et  dans  les 
hôpitaux  militaires,  les  fièvres  continues  figurant,  bien  entendu, 
à  côté  des  fièvres  typhoïdes,  sur  3471  cas,  il  y  a  eu  465  décès. 
Soit  pendant  ces  neuf  ans  une  moyenne  de  mortalité  de  15,1 
POUR  100  pour  les  hôpitaux  civils,  où  la  méthode  de  Brand  con\i- 
nuait  à  être  plus  ou  moins  rigoureusement  et  régulièrement  appli- 
quée^ et  13,39  pour  les  hôpitaux  militaires  où  elle  ne  l'a  été  que 
d'une  façon  tout  à  fait  exceptionnelle. 

«  J'ai  dit,  il  n'y  a  qu'un  instant,  mon  peu  de  goût  pour  les 
démonstrations  cliniques  à  l'aide  des  chiffres.  Ceux  que  je  viens 
d'indiquer  peuvent  peut-être  inspirer  une  confiance  relative 
parce  qu'étant  assez  considérables,  portant  sur  une  période  de 
temps  suffisamment  longue,  et  étant  représentes  par  des  unités 
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relativement  comparables,  puisque,  à  part  les  conditions  de  sexe 
différentes  pour  un  certain  nombre,  elles  appartiennent  toutes 
au  môme  temps,  aux  mômes  lieux,  ils  peuvent  donc  rester  à 
titre  A' éléments  d'information.  Je  les  livre  du  reste  pour  ce  qu'ils 
valent,  sans  prétendre  en  tirer  une  conclusion  absolue.^  ni  pour, 
ni  contre  la  méthode  de  Brand  ;  je  constate  seulement  qu'ils  ne 
lui  sont  pas  favorables.  » 

Je  ne  peux  pas  dire  plus  ni  mieux  que  mes  éminents  collègues 
de  Lyon.  L'indépendance  de  leur  caractère,  l'élévation  de  leur 
esprit,  leur  désintéressement  de  toute  passion  doctrinale  sont 
de  sûrs  garants  de  la  véracité  de  leurs  chiffres  comme  de  leurs 
assertions,  et  je  tiens  à  vous  laisser  aujourd'hui  sous  l'impres- 
sion de  leurs  paroles  si  sages. 


Peter.  —  Clin.  méd. 
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LES  TYPHÛIDIQUES. 


CENT  ET  UNIÈME  LEÇON 

Les  traitciiicuts  des  typlioïdhiuuti. 

(suite,) 

Les  médications  systématiques  réfrigérantes. 

(SUITE.) 

2°  Les  médicameatations  réfrigéranlcs  internes,  ou  toxiques. 

Méfaits  de  l'acide  phénique,  du  sulfate  do  quinine  îi  dose  massive.  —  Méfaits 
de  l'antipyrine,  du  salicylate  de  soude  à  haute  dose.  —  Antisepsie  intes- 
tinale et  bains  successivement  refroidis.  —  Comment  les  partisans  des  bains 
froids  accommodent  les  statistiques.  —  Valeur  de  celles-ci. 


Messieurs, 

Après  ceux  qui  essayent  de  refroidir  par  l'eau  viennent  ceux 
qui  le  veulent  faire  par  des  médicaments  :  il  y  a  donc  une  mé- 
dicamentation  réfrigérante,  laquelle  ne  refroidit  que  parce  qu'elle 
est  toxique. 

Toxique,  ce  n'est  pas  moi  qui  le  dis,  ce  sontles  faits  et  ce  sont 
plus  encore,  ainsi  que  nous  Talions  voir,  les  partisans  des  mé- 
dications différentes  ou  adverses,  et  surtout  les  partisans  de  la 
médication  réfrigérante  par  la  méthode  de  Brand.  Et  il  se  trouve 
qu'ici  je  suis  enfin  de  leur  avis. 

La  médication  hypotliermique  ou  réfrigérante,  remise  à  la 
mode  de  nos  jours,  et  que  l'on  emploie  quelque  temps,  puis 
qu'on  abandonne  pour  cause  d'accident,  cette  médication  par 
i'acétanilide,  l'antipyrine,  la  kairine,  la  thalline,  n'est  réfrigé- 
rante qu'en  empoisonnant.  Tous  ces  médicaments  sont  des 
poisons,  des  poisons  plus  ou  moins  violents  ;  il  en  est  d'eux 
comme  du  tartre  stibié,  qui,  lui  aussi,  est  un  poison,  provo- 
quant, à  certaine  dose,  «  le  choléra  stibié  »  tel  que  l'individui 
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atteint,  je  veux  dire  ainsi  traité  (le  malheureux  !)  semble  avoir 
le  choléra  indien  :  voix  éteinte,  crampes,  cyanose,  réfrigération 
et  mort  consécutive  possible. 

Qu'avez-vous  donc  fait?  Vous  avez  refroidi  votre  malade... 
jusqu'à  la  mort. 

En  réalité,  les  médicaments  introduils  dans  l'organisme  ne 
sont  puissants  que  parce  qu'ils  sont  dangereux. 

Voilà  pourquoi  la  médication  réfrigérante  par  l'eau  froide  vaut 
mieux  que  la  médicamentation  réfrigérante  par  les  poisons. 

Je  n'ai  pas  sur  ces  médicamentations  toxiques  de  documents 
personnels,  m'étant  toujours  refusé  à  les  employer,  parce  que  je 
ne  me  crois  pas  le  droit  léonin  de  les  «  essayer  »  à  titre  scienti- 
fique sur  les  malades  des  hôpitaux.  Je  suis  donc  obligé  de  vous 
citer  des  faits  empruntés  à  la  pratique  d'autrui  ;  et  ces  faits  sont 
loin  d'être  rares,  bien  qu'il  s'en  faille  beaucoup  qu'ils  soient 
tous  connus.  Je  me  servirai  ainsi  de  documents  que  me  fournis- 
sent à  l'envi  les  médecins  réfrigérateurs  qui  critiquent  telle 
méthode  de  réfrigération  pour  mieux  faire  ressortir  la  valeur  de 
celle  qu'ils  pratiquent. 

Cependant  je  peux  vous  citer,  sur  le  fait  de  la  toxicité  des  mé- 
dicamentations toxiques,  microbicides  et  réfrigérantes,  deux  faits 
qu'il  m'a  été  donné  d'observer  sans  les  avoir  provoqués  :  l'un 
relatif  à  l'acide  phénique,  l'autre  au  sulfate  de  quinine  à  dose  mas- 
sive. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d'un  malade,  un  grand  impri- 
meur, qui  touche  de  près  au  monde  médical  et  qui  était  atteint 
de  fièvre  typhoïde  de  médiocre  intensité.  Un  jour,  je  fus  appelé 
en  toute  hâte,  pour  des  accidents  que  l'entourage  supposait, 
avec  raison,  être  des  plus  redoutables.  Le  malade,  très  intelli- 
gent, me  disait,  d'une  voix  éteinte,  «  qu'il  se  sentait  mourir  »  et, 
de  fait,  il  ne  se  trompait  guère  :  le  pouls,  très  fréquent,  était 
filiforme  ;  la  peau  froide  donnait  la  sensation  de  celle  d'un  ba- 
tracien ;  la  température  axillaire  était  de  35»,5.  Ce  n'était  pas 
d'hyperthermie  pour  le  coup,  c'était  d'hypothermie  que  le  malade 
allait  mourir. 

En  présence  de  ces  accidents,  que  je  ne  m'expliquais  guère 
dans  la  période  de  convalescence  d'un  typhoïdique  que  j'avais 
Peti£U.  —  Clin.  niéd.  m  _  ir* 
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VU  assez  fréquemment  en  consultation,  je  ne  songeai  qu'à  m'ef- 
forcer  de  réchauflei-  le  malade  extérieurement  par  des  cru- 
chons d'eau  chaude,  intérieurement  par  des  grogs  également 
chauds  et  une  bouteille  d'excellent  château-Margaux  à  donner 
dans  le  cours  de  quelques  heures.  La  chaleur  revint  peu  à  peu 
et  le  malade  se  rétablit.  Mais  voici  qu'à  vingt-quatre  heures  de 
distance,  des  accidents  de  tout  point  analogues  se  reprodui- 
sirent avec  une  gravité  plus  grande  encore;  cette  fois,  je  crus 
le  malade  perdu  ;  cependant,  la  même  médication,  tout  hygié- 
nique, fut  de  nouveau  mise  en  œuvre  et  fut  suivie  du  même 
succès. 

C'est  alors,  et  par  hasard,  que  j'appris  du  médecin  traitant 
qu'il  faisait  donner  chaque  jour  un  lavement  de  1  gramme  d'acide 
phénique,  et  c'est  peu  après  l'administration  de  ces  lavements  que 
ces  accidents  s'étaient  manifestés.  Pendant  la  période  d'état  de 
la  maladie,  l'absorption  du  toxique  n^avait  pas  eu  lieu  en  raison 
même  de  l'état  morbide  de  l'intestin  (le  côlon  étant  intéressé 
dans  la  maladie  incontestablement,  quoique  à  un  moindre  de- 
gré que  l'intestin  grêle)  ;  et  c'est  quand  l'intestin  était  revenu 
à  l'état  normal  que  l'absorption  s'était  faite  avec  les  conséquen- 
ces que  je  viens  de  dire.  Le  malade  se  rétablit,  mais  avec  len- 
teur, de  son  hypothermisation  trop  bien  réalisée. 

Dans  le  deuxième  cas,  c'est  le  sulfate  de  quinine  qui  fut  le  cou- 
pable. Un  typhoïdique  était  très  judicieusement  traité  par  la 
méthode  expectante,  le  cas  étant  des  plus  légers  ;  un  des  mem- 
bres de  la  famille,  qui  «  se  tenait  au  courant  de  la  science  »  par 
la  lecture  des  journaux  politiques  et  qui  y  avait  lu  que  le  sulfate 
de  quinine  à  haute  dose  faisait  merveille  dans  la  fièvre  typhoïde, 
scandalisé  de  voir  qu'on  n'employait  pas  cette  médication  pour 
son  parent,  fit  appeler  en  consultation  un  médecin  partisan  de 
la  médication  à  la  mode  —  mode  qui  ne  fut  qu'éphémère,  heu- 
reusement. —  Celui-ci  prescrivit  4  grammes  de  sulfate  de  quinine 
à  prendre  dans  la  journée;  la  température  en  fut  notablement  et 
brusquement  abaissée,  mais  aussitôt  survinrent  des  accidents 
cérébraux  fort  graves  et  un  délire  violent  chez  le  malade  qui  n'en 
avait  pas  eu  jusque-là.  On  n'en  continua  pas  moins,  le  lendemain, 
la  médication,  qui  détermina  les  mêmes  accidents.  On  crut  bon 
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alors,  et  il  n'était  que  temps,  de  cesser  la  méthode  et  les  acci- 
dents cessèrent  avec  elle. 

II  est  évident  qu'ici  encore  l'absorption  avait  été  complète  ; 
complète  parce  que  le  cas  était  léger  et  que  les  surfaces  d'absorp- 
tion fonctionnaient  avec  une  activité  voisine  de  celle  de  la  santé. 
Il  n'est  pas  moins  évident  que  c*est  précisément  parce  que, 
dans  les  cas  très  graves,  l'absorption  est  amoindrie  ou  nulle,  que 
l'on  a  pu  employer,  avec  une  certaine  impunité,  ces  médica- 
tions téméraires;  mais  l'impunité  cesse  dès  que  l'absorption  peut 
se  réaliser,  et  malheureusement  alors,  celui  qui  est  puni  c'est 
l'innocent  —  je  veux  dire  le  malade. 

C'est  parce  que  le  sulfate  de  quinine,  donné  à  dose  massive 
à  des  malheureux  typhoïdiques,  a  passé  dans  l'intestin  sans  y 
être  absorbé,  que  des  accidents  n'ont  pas  eu  lieu  fréquemment; 
il  était  entraîné  inerte  avec  les  selles.  C'est  donc  dans  les  cas 
légers,  ou  vers  la  période  de  convalescence,  que  les  méfaits  de 
la  médication  peuvent  avoir  lieu. 

J'ai  dit,  tout  à  l'heure,  que  je  me  servirais  de  documents  em- 
pruntés à  la  pratique  d'autrui  et  que  je  les  utiliserais  pour  dé- 
montrer l'action  toxique  des  médicaments  réfrigérants. 

Voici,  par  exemple,  ce  que  je  trouve  dans  le  travail  intéressant 
de  M.  le  docteur  Humbert  MoUière  relativement  à  l'administra- 
tion de  Vanlipyrine  dans  la  fièvre  typhoïde  (I).  Je  cite  textuelle- 
ment : 

«  Un  typhique  de  cinquante-deux  ans,  dont  la  profession 
faisait  supposer  l'alcoolisme  (qui  fut  pourtant  nié  par  le  malade 
et  sa  famille),  prend,  pendant  quinze  jours,  de  l'antipyrine  en 
ville.  Il  a  des  épistaxis  qui  cessent  avec  l'usage  du  médicament, 
et  il  succombe  finalement  avec  du  purpura  cachectique  et  dans 
l'adynamie.  «  Dans  ce  cas,  dit  M.  Humbert  MoUière,  l'antipyrine 
«  semble  avoir  déterminé  nettement  des  phénomènes  hémorrha- 
«  giques.  » 

«  Une  femme  de  vingt-six  ans,  entrée  à  l'hôpitalau  cinquième 
jour  de  la  maladie,  succombe  au  quatorzième,  après  avoir  pris 
de  l'antipyrine  ;  elle  présente  des  phénomènes  d'mtoxicalion  ana- 

(1)  Ci7i(j  cornées  de  Ivaitement  de  la  fièvre  typhoïde  dans  un  service  hospi- 
talier. —  Eau  froide  et  antipyrine,  par  lo  docteur  Humbert  Molliôrc,  188«. 


846  LES  TYPHOIDIQUES. 

logues  à  ceux  de  l'éclampsie.  «  La  malade,  dit  l'auteur,  suc- 
ce  comba  à  une  intoxication  ressemblant  à  I'urkmie.  Toutefois, 
«  V altération  du  rein  était  insignifiante  et  celte  forme  d'intoxica- 
«  lion  si  singulière,  il  n'est  pas  irrationnel  de  la  rapporter  à  des 
«  phénomènes  d'accum.ulation  du  médicament.  » 

«  Une  jeune  fille  qui  avait  des  menaces  de  syncope  dans  le 
bain,  fut  traitée  ensuite  par  l'antipyrine,  qui  détermina  chez  elle 
des  symptômes  d'intoxication.  » 

a  Intoxication  !  intoxication  1  »  le  mot  est  répété,  et  vraiment, 
c'est  une  singulière  méthode  de  traitement  que  celle  dont  on 
peut  dire  qu'elle  intoxique  1 

Enfin  le  même  auteur  cite  encore  le  cas  de  «  deux  malades 
qui  ont  présenté  des  éruptions  antipyriques  très  accentuées,  qui, 
chez  l'une,  ne  furent  pas  sans  l'inquiéter.  Chez  la  seconde,  des 
douleurs  assez  violentes  persistaient  dans  un  bras  après  la  gué- 
rison.  » 

«  11  résulte  de  tout  ceci,  qu'en  dépit  des  combinaisons  théra- 
«  peutiques,  le  rôle  de  l'antipyrine  est  toujours  de  beaucoup 
«  inférieur  à  celui  de  l'eau  froide  »  conclut  M.  Humbert 
Mollière,  et  je  suis  bien  de  son  avis,  car  l'eau  froide  n'empoi- 
sonne pas. 

Voilà  pour  l'antipyrine  que  je  ne  veux  pas  critiquer  davan- 
tage, me  bornant  à  vous  citer  des  documents  que  nul  ne  peut 
nier  puisqu'ils  sont  publics  et  empruntés  au  travail  d'un  mé- 
decin d'une  incontestable  valeur. 

Voici  maintenant  pour  le  salicylate  de  soude  à  haute  dose.  En  . 
Allemagne,  oîi  l'on  ne  doute  de  rien,  où  le  malade  d'hôpital  est  . 
considéré  sans  scrupule  comme  un  animal  en  expérimentation  ij 
(les  injections  aux  tuberculeux  du  poison  de  Koch  viennent  de  ! 
le  prouver  une  fois  de  plus  et  de  la  façon  la  plus  sinistre),  en  i 
Allemagne  on  a  donné  ce  sel  aux  typhoïdiques  (les  malheureux!)  ji 
à  la  dose  de  6,  8,  10,  12,  14  et  même  15  grammes  par  jour,  et  \\ 
le  chiffre  des  décès  s'est  élevé  entre  les  mains  du  docteur  Riess  fi 
à  24,2  pour  100  ! 

«  On  a  voulu,  dit  M.  Hallopeau  (1),  juguler  la  fièvre  typhoïde 

(1)  Traiteynent  de  la  fièvre  typhoïde  par  le  calomel,  le  salicylate  de  soude 
et  le  sulfate  de  quinine,  par  le  docteur  Hallopeau,  1S81,  p.  6. 
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comme  on  jugule  un  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  on  a  échoué, 
et  l'on  a  fait  du  mal.  Nous  considérons  môme,  actuellement, 
les  doses  de  4  et  3  grammes  que  nous  avons  d'abord  prescrites 
comme  susceptibles  de  donner  lieu  à  des  accidents,  si  on  les  con- 
tinue loiigtemps  (c'est  Hallopeau  lui-même  qui  souligne),  car 
nous  avons  observé,  chez  plusieurs  de  nos  malades,  des  troubles 
qu'elles  paraissent  avoir  sinon  provoqués,  du  moins  aggravés, 
et  particulièrement  des  phénomènes  de  dyspnée  avec  ou  sans 
congestion  pulmonaire,  des  hémorrhagies  et  de  Vexcitation  céré- 
brale. » 

Il  y  a,  suivant  moi,  de  ces  accidents,  deux  raisons  pour  une  : 
la  première,  c'est  vraisemblablement  que  le  médicament  s'accu- 
mule ;  la  deuxième,  c'est  surtout  que  l'absorption  du  médica- 
ment se  fait  d'autant  mieux  qu'on  se  rapproche  davantage  de 
la  convalescence,  et  pour  les  raisons  que  j'ai  dites  plus  haut. 

«  La  dyspnée,  dit  encore  M.  Hallopeau,  a  été  très  prononcée, 
dans  plusieurs  cas,  et  son  aggravation  a  coïncidé  trop  souvent 
avec  l'administration  du  salicylate  de  soude  à  doses  un  peu 
élevées,  pour  que  nous  n'attribuions  pas  à  ce  médicament  une 
part  dans  sa  production. 

«  Sur  les  onze  typhiques  auxquels  nous  avons  donné  le  sali- 
cylate de  soude,  pendant  notre  séjour  à  la  Charité,  deux  ont  eu 
des  hémorrhagies  intestinales  ;  chez  un  troisième,  il  s'est  produit 
des  hémorrhagies  pulmonaires  et  cutanées;  c'est  là  une  proportion 
notablement  supérieure  à  la  moyenne,  car  Louis  ne  les  a  obser- 
vées que  dans  huit  cas  sur  cent  trente-quatre.  Sur  les  douze 
malades  de  Musy,  un  est  mort  d'entérorrhagie,  un  autre  a  eu  des 
épistaxis  abondantes,  un  troisième  des  crachats  rouillés.  Léon- 
hardi  Aster  a  observé  deux  cas  de  pleurésies  hémorrhagiques.  » 

Les  hémorrhagies,  et  surtout  les  hémorrhagies  pulmonaires 
et  les  pleurésies  hémorrhagiques,  qu'on  n'observe  guère  dans  le 
cours  et  par  le  fait  de  la  dothiénentérie,  sont  évidemment  des 
phénomènes  d'intoxication. 

«  Les  accidents  cérébraux  ne  paraissent  être  qu'exceptionnel- 
lement provoqués  ou  aggravés  par  le  salicylate  chez  deux  de 
nos  malades;  cependant,  un  délire  violent,  analogue  à  celui  de 
l'ivresse,  s'est  manifesté  le  jour  même  qu'ils  ont  pris  la  pre- 
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mière  dose,  pour  disparaître  rapidement  dès  que  la  médication 
a  été  suspendue.  » 

Je  vous  ai  parlé  tout  à  l'heure  de  la  médication  par  le  sulfate 
de  quinine  à  haute  dose,  et  j'y  reviens. 

Vous  savez  que  c'est  par  une  communication  faite  à  l'Acadé- 
mie sur  cette  étrange  méthode  de  traitement  que  commença, 
en  1883,  la  discussion  sur  le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde. 
Cette  méthode  avait  la  prétention  de  supprimer  la  fièvre  dans  la 
dothiénentérie  ;  la  donnée  rationnelle  n'était  pas  seulement 
d'abaisser  la  température,  mais  d'agir  sur  le  microbe.  On  sait  en 
effet  que  l'addition  du  sulfate  de  quinine  à  des  bouillons  de  cul- 
ture y  arrête  le  développement  des  microbes  qu'ils  contiennent. 
Les  réfrigérateurs  par  le  sulfate  de  quinine  à  haute  dose  fai- 
saient donc  ainsi  «  coup  double  »  :  ils  abaissaient  la  température 
et  tuaient  le  microbe;  par  malheur,  il  leur  arrivait  parfois  de 
faire  «  coup  triple  »  en  tuant  aussi  leur  malade.  Le  fait  n'est  pas 
niable  :  la  mort  subite  à  la  suite  de  l'administration  du  sulfate 
de  quinine,  à  la  dose  de  A  grammes  par  jour,  a  été  signalée  à 
l'Académie  même  et  observée  plusieurs  fois  dans  les  hôpitaux 
de  Paris,  à  la  Charité  et  à  Lariboisière  notamment,  pendant 
l'épidémie  de  1883. 

Ces  médicamentations  si  dangereuses  ont-elles  au  moins  le 
mérite,  au  risque  d'être  périlleuses  pour  quelques  individus, 
d'être  manifestement  bienfaisantes  pour  le  plus  grand  nombre 
et  d'abaisser  le  chiffre  de  la  mortalité  des  dothiénentériques?  Je 
n'ai  point  à  vous  citer  de  chiffres  statistiques  de  la  médication 
par  le  sulfate  de  quinine  à  haute  dose,  mais  je  puis  vous  dire, 
relativement  à  la  médication  par  l'acide  phénique,  que  le 
docteur  Claudot  accuse  une  mortalité  de  11,6  pour  100  sur 
quarante-trois  malades,  et  que  le  professeur  Desplats  (de  Lille) 
et  le  docteur  Van  Oye,  son  élève,  ont  eu,  par  cette  même  médi- 
cation, une  mortalité  de  19,4  pour  100  sur  trente-six  malades. 
—  Voilà  qui  n'est  pas  pour  encourager. 

A  côté  de  ces  médications,  à  la  fois  réfrigérantes  et  microbi- 
cides,  il  n'est  pas  illogique  de  mentionner  une  médication  dont 
le  but  est  de  faire  cesser,  dans  l'intestin  même,  les  fermentations 
dites  bactériennes,  en  môme  temps  qu'on  s'efforce  d'obtenir  la 
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réfrigération  par  les  bains.  Cette  médication,  à  double  effet,  a 
été  instituée  par  le  professeur  Bouchard. 

Pour  obtenir  l'antisepsie  intestinale,  M.  Bouchard  a  essayé 
successivement  l'iodoforme,  la  naphtaline  et  le  naphtol. 

La  naphtaline  ou  le  naphtol  ont  surtout  cet  effet  incontestable 
de  désinfecter  les  matières  fécales,  ce  qui  n'est  pas  indifférent, 
au  moins  pour  l'entourage.  Quant  à  produire  réellement  l'anti- 
sepsie, et  quant  à  faire  cesser  toute  fermentation  intra-intesti- 
nale  par  la  mise  à  mort  des  microbes  pathogènes,  c'est  une 
autre  affaire.  D'ailleurs,  M.  Bouchard  plonge  ses  malades  dans 
des  bains  progressivement  refroidis,  ce  qui  est  assurément 
très  judicieux,  en  même  temps  que  moins  brutal  et  mieux 
toléré  que  l'immersion  d'emblée  dans  le  bain  froid.  Eh  bien, 
voici  quels  seraient,  d'après  M.  G. -H.  Roger,  les  résultats 
de  cette  médication  :  sur  300  malades  traités  ainsi  à  l'hô- 
pital Lariboisière,  dans  le  service  de  M.  Bouchard,  mortalité 
11,16  pour  100(1). 

Nous  avons  vu,  dans  la  leçon  précédente,  que  M.  Humbert 
Mollière  avait,  par  les  bains  froids,  une  mortalité  de  10,70  pour 
100  (2)  (chiffre  semblable  à  ceux  que  j'obtiens  par  la  médication 
suivant  les  indications).  Cependant,  par  une  série  de  raisonne- 
ments, qu'il  m'est  impossible,  à  mon  grand  regret,  d'accepter, 
M.  Humbert  Mollière  en  arrive  d'abord  à  n'avoir  plus  qu'une 
mortalité  de  7,4  pour  100  (3)  ;  puis,  finalement,  une  mortalité 
de  5,6  pour  100  (4)  !  «  Chiffre  très  rapproché,  dit-il,  de  ceux 
donnés  par  M.  Glénard.  »  C'est  qu'en  effet  le  chiffre  officielle- 
ment signalé  par  Brand  et  ses  partisans  est  de  4,7  pour  100  à  5 
pour  100  ;  nous  verrons,  tout  à  l'heure,  ce  qu'il  en  est  véritable- 
ment de  telles  assertions. 

Pour  en  revenir  à  M.  Humbert  Mollière  et  à  sa  statistique 
mortuaire  atténuée,  voici  comment  il  l'obtient  :  «  il  dégage  la 
responsabilité  du  traitement  par  l'eau  froide,  lorsque  celui-ci 
n'intervient  qu'après  le  cinquième  jour  de  la  maladie  (3).  » 

(1)  Tliérafeutique  des  maladies  infectieuses,  1889. 

(2)  Op.  cit.,  p.  17. 

(3)  Op.  cit.,  p.  17  et  18. 
(1)  Op.  cit.,  p.  18. 

■  (3)  Op.  cit.,  p.  17. 
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Mais  dans  cette  manière  de  raisonner,  si  le  médecin  n'accepte  • 
pas  la  responsabilité  de  la  mort,  alors  que  les  bains  froids  ont  été  ■ 
donnés  après  le  cinquième  jour,  il  ne  lui  est  pas  permis,  logique- 
ment, d'accepter  le  mérite  de  la  guérison  chez  ceux  de  ses  typhoï- 
diquesqui  ont  été  baignés  tardivement.  La  méthode  est  puissante 
ou  elle  ne  l'est  pas  ;  si  elle  est  impuissante  pour  empêcher  la 
mort  alors  qu'elle  est  tardivement  employée,  on  ne  comprend 
pas  qu'elle  soit  puissante  pour  provoquer  la  guérison,  alors 
qu'on  l'a  tardivement  appliquée.  L'argumentation  se  retourne 
donc  contre  son  auteur. 

C'est  cependant  en  raisonnant  de  la  sorte  que  M.  Humbert  i 
Mollière  en  arrive  à  éliminer  trois  cas  de  sa  statistique  mortuaire 
et  à  obtenir  une  première  réduction  à  7,3  pour  100. 

Enfin,  M.  Humbert  Mollière  additionnant  ses  85  cas  traités  par 
la  méthode  de  Brand,  aux  cas  traités  par  l'eau  froide  et  l'anti- 
pyrine,  arrive  à  un  total  de  H3  cas  avec  une  mortalité  de  12; 
puis  par  le  même  système  d'élimination  (qu'il  est  impossible 
d'accepter),  il  obtient  un  total  de  107  cas  avec  une  mortaUté 
réduite  à  6,  ce  qui  d.omiQ  xvhq  seconde  réduction  à  5,6  pour  100 
de  mortalité. 

Ainsi,  la  méthode  est  des  plus  simples  :  vous  avez  113  typhoï- 
diques  et  12  morts  ;  alors,  vous  éliminez  6  de  ces  morts,  il  ne  | 
vous  reste  plus  que  107  typhoïdiques  et  6  morts  seulement;  i 
vous  vous  désintéressez  des  6  autres;  ils  sont  pour  vous  non  i 
avenus.  ' 

Ils  sont  morts  cependant! 

Je  ne  demande  pas  à  mes  statistiques  de  pareilles  complai- 
sances et  je  compte  au  passif  de  ma  médication  et  ceux  qui 
sont  morts  de  perforation  et  ceux  qui  ont  succombé  à  des 
hémorrhagies  intestinales,  et  ceux  qui  sont  alcooliques,  etc.  Il  ' 
ne  me  semble  pas  qu'on  doive  agir  autrement. 

Comment  donc  maintenant  Brand  est-il  parvenu  à  obtenir  ce 
chiffre  idéalement  bas  de  4,7  pour  100  de  mortalité?  Je  n'hésite 
pas  à  croire  qu'il  a  obtenu  de  pareils  chiffres  en  confondant  des 
cas  d'embarras  gastrique  fébrile  et  des  cas  de  fièvre  de  surme- 
nage avec  des  faits  incontestables  de  fièvre  typhoïde;  et  cela  est 
d'autant  plus  probable  que  Brand,  commençant  sa  médication 
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dès  le  premier  jour  de  la  fièvre,  a  dû  commettre  très  facilement 
cette  confusion. 

Voici,  par  exemple,  des  chiffres  bien  singuliers  et  qui  jettent 
un  jour  des  plus  éclatants  sur  les  statistiques  de  Brand  :  dans 
une  lettre  que  ce  médecin  a  adressée  à  Liebermann,  il  avoue 
15  décès  sur  124typhoïdiques  traités  par  sa  méthode  à  l'hôpital, 
ce  qui  fait  une  mortalité  de  12  pour  100;  tandis  qu'en  ville, 
sur  207  typhoïdiques  traités  de  même  sorte,  il  aurait  eu  zé7'o  dé- 
cès. Son  total  général  des  typhoïdiques  est  ainsi  de  321  avec 
15  décès  !  I  et  sa  moyenne  de  mortalité  se  trouve  ainsi  réduite  au 
fameux  chiffre,  au  chiffre  idéal  de  4,5  pour  100. 

Eh  bien,  sérieusement,  est-il  possible  d'admettre  que  Brand 
ait  eu  à  l'hôpital,  c'est-à-dire  dans  un  endroit  public,  oii  le 
contrôle  est  possible,  15  morts  sur  124  malades,  et  qu'en  ville, 
oîi  nous  devons  croire  Brand  sur  parole,  il  a  eu  200  guérisons 
sur  200  malades  !  Voilà  vraiment  qui  fait  rêver  ! 

Ceci  ne  rappelle-t-il  pas  les  assertions  de  Galien,  qui  ne  pé- 
chait pas  par  excès  de  modestie  (on  peut  le  pardonner  à  son 
génie)  et  que  nous  devons  également  croire  sur  parole  lorsqu'il 
nous  dit,  à  propos  de  l'eau  froide  —  toujours  l'eau  froide  !  — 
mais  en  boisson  et  dans  le  causus  : 

«  Itaque  videbitur  preecipua  causorum  (1)  sanatio  frigida 
potus,  quo  causos  nos  perpetuo  curavimus,  nullo  ex  his  moriente 
cui  frigidam  aquam  propinavimus,  m  tempore  opportuno(2).)) — 
L'opportunité!  tout  est  làl  Galien  précède  ici  les  faiseurs  de 
réserve,  comme  il  les  a  précédés,  du  reste,  dans  leurs  réfrigé- 
rations :  «  Galor  omni  febri  est  inimicus,  nam  refrigerari  non 
calefieri  febrium  affectus  postulat  (3).  » 

Lui  aussi  voulait  refroidir  les  fiévreux,  et  par  l'eau,  et  puis 
voilà  que,  malgré  Galien,  la  chose  a  été  abandonnée.  Est-ce 
donc  parce  qu'elle  était  excellente? 

En  résumé,  la  discussion  froidement  impartiale  des  faits  dé- 
montre que  la  médication  réfrigérante  de  Brand  n'abaisse  pas 

(1)  C'est  du  causus  (fièvre  inflammatoire)  qu'il  s'agit. 

(2)  Galien,  Hippocratis  de  acutorum  morborum  victu,  t.XVjp.752.  Edition 
de  Leipzig. 

(3)  Methodi  medendi,  iib.  X,  p.  712,  t.  X.  Edition  de  Leipzig. 


262 


LES  TYPHOIDIQUES. 


la  mortalité  (12  pour  100  avoué  par  Brand  lui-môrae  à  l'hôpilal), 
seul  chilfre  certainement  véridique  et  où  le  diagnostic  est  loin 
d'être  certain  —  15,1  pour  100  dans  les  hôpitaux  civils  de  Lyon 
(chill're  cité  par  le  professeur  Bondet). 

D'un  autre  côté,  la  médication  par  les  agents  réfrigérants  in- 
ternes ne  nous  fournit  pas  de  chiffres  statistiques  suffisamment 
explicites,  mais  la  médication  à  la  fois  antiseptique  et  réfrigé- 
rante et  dont  l'action  s'exerce  parallèlement  sur  les  microijes 
pathogènes  (?)  et  sur  la  température  a  donné  à  son  auteur  une 
mortalité  tantôt  de  15  pour  100,  tantôt  de  11,16  pour  100;  il 
me  semble  donc,  en  bonne  logique,  qu'il  n'y  a  pas  lieu 
d'adopter  l'une  ou  l'autre  de  ces  médications  exclusives  et  sys- 
tématiques (1). 

(1)  Voici,  entre  cent  et  une  statistiques,  pour  édifier  les  médecins  sur  la 
valeur  des  statistiques  en  médecine  :  M.  le  médecin-major  Sorel  présente  une 
statistique  relative  à  une  série  de  105  tièvres  typhoïdes  qu'il  a  eu  à  traiter 
dans  le  courant  de  l'année.  Sur  ce  nombre,  il  n'a  eu  que  5  décès,  et  il  pour- 
rait y  ajouter  40  autres  malades  soignés  par  ses  collègues  dans  le  même  hô- 
pital à  Marseille,  sans  un  seul  décès.  Le  traitement  a  consisté  surtout  dans 
l'hygiène  et  la  diététique,  avec  des  bains  plutôt  chauds  que  froids  dans  cer- 
tains cas.  M.  Sorel  insiste,  à  propos  de  ces  faits  qui  lui  ont  donné  une  mor- 
talité de  3  pour  100,  sur  les  inconvénients  qu'il  y  a,  pour  apprécier  une  médi- 
cation, à  s'appuyer  sur  une  statistique  trop  restreinte,  comme  léserait  celle-là, 
si  l'on  voulait  généraliser.  Pour  conclure  à  l'utilité  d'une  méthode  thérapeu- 
tique, il  faut  que  les  chiffres  portent  sur  plusieurs  années,  car  le  degré  variable 
d'activité  du  poison  typhique  est  l'élément  capital,  le  facteur  de  gravité  ca- 
pable de  porter  tout  à  coup  au  double  ou  au  triple  le  chiffre  de  la  mortalité. 
Aussi  les  chiffres  récemment  produits  portant  sur  une  année  seulement  ne 
prouvent  pas  du  tout  que  la  médication  systématique  par  les  bains  froids  ait 
une  supériorité  incontestable  sur  d'autres  médications  d'un  emploi  plus  facile. 
(Journal  de  médecine  de  Lucas-Championnièro,  art.  14397,  p.  132.) 

Le  plus  original  est  que  le  même  numéro  du  même  journal  contient  un  ar- 
ticle crânement  intitulé  :  Traitement  systématique  de  la  fièvre  typhoïde  par 
les  bains  froids,  lequel  se  termine  ainsi  : 

«  Le  principe  est  que  tous  les  individus  doivent  être  baignés  h  l'eau  froide  : 
la  grossesse,  Vallaitement,  Vétat  puerpéral,  la  certitude  d'une  maladie  anté- 
rieure au  typhus,  comme  une  affection  pulmonaire  ou  rénale,  ne  constituent 
NULLEMENT  UHB  contre-indicatlon.  C'est  dans  ces  conditions  que  Brand  est 
arrivé  ?i  obtenir  une  mortalité  un  peu  moindre  que  4  pour  100,  alors  que 
nos  statistiques  hospitalières  les  plus  favorables  dépassent  11  pour  100.  {Ibii., 
art.  14389,  p.  122.) 

Or  voilà  que  M.  le  docteur  Sorel  n'a  que  3  pour  100  de  mortalité  avec  l'hy- 
piône,  la  diététique  et  les  bains  plutôt  chauds  que  froids!  0  statistiques! 
ô  systèmes  !  !  ô  passions  !  !  ! 
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Nous  avons  vu,  d'ailleurs,  dans  le  cours  de  cette  leçon,  les  pé- 
rils qu'entraîne  l'administration  des  médicaments  toxiques  dits 
«  réfrigérants  »  (et  qui  ne  sont  réfrigérants  que  parce  qu'ils  sont 
toxiques)  ;  il  me  reste  à  vous  dire  les  accidents  indéniables  qu'a 
produits  la  méthode  de  Brand,  et  ce  sera  le  sujet  de  ma  pro- 
chaine leçon. 
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CENT  DEUXIÈME  LEÇON 

Les  traitements  des  typlioïdiqucs. 

(SUITE.) 

Périls  de  la  médication  réfrigérante  par  la  méthode  de  Brand 
dans  la  fièvre  typhoïde. 

Accidents  immédiats  :  refroidissement  jusqu'à  la  mort;  syncopes;  hémorrlia- 
gies  multiples.  —  Accidents  consécutifs  :  pneumonies  lobaires;  pleurésies; 
péricardites.  —  .4ccic/eHfc  tardifs:  douleurs  atroces  ;  escharres;  nécroses.  ; 


Messieurs, 

L'idéal  du  médecin  est  de  guérir  ou  tout  au  moins  de  soula- 
ger —  mais  son  idéal  doit  être  surtout  de  ne  pas  nuire,  primo 
non  nocere  ;  c'est  un  aphorisme,  —  de  sens  commun  sino^ 
d'Hippocrate. 

A  ce  dernier  point  de  vue,  la  médecine  idéale  est  celle  qui  ne 
fait  rien  :  l'expectation.  Et  cependant  elle  peut  nuire  ;  mais 
«  par  omission  ».  Il  en  est  une  autre  qui  nuit,  elle,  par  a  com- 
mission »  :  c'est  celle  qui  pêche  par  excès  de  zèle,  et  qui,  vou- 
lant bien  faire,  fait  mal. 

En  présence  d'un  péril  morbide  extrême,  le  «  pas  de  zèle  »  de  i 
Talleyrand  ressemble  trop  au  «  pas  de  creur  »  ;  et  le  médecin  i 
redevient  alors  trop  facilement  «  gent-du-monde  ».  Il  veut  agir,  j 
pressé  non  moins  par  son  bon  naturel  que  par  son  entourage.  . 
De  là  tant  d'efforts  téméraires.  En  face  de  l'incendie  peut-on  li 
garder  son  sang-froid  1  Le  feu  est  à  la  maison  (je  veux  dire  «  dans  «i 
l'organisme  »),  et  l'on  ne  veut  pas  faire  la  part  du  feu  (je  veux  >j 
dire  «  de  la  lièvre  »). 

A  tout  prix,  il  faut  l'éteindre  :  directement  par  l'eau  ou  indi-  -j 
rectement  par  la  sape.  La  sape,  ici,  c'est  l'antipyrèse  par  les  rai-  -! 
crobicides.  —  J'aime  encore  mieux  l'eau  froide. 
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Ce  n'est  pas  à  dire  qu'elle  soiL  inodensive;  nous  Talions  bien 
voir  ;  mais  l'offense  est  ici  d'ordre  physique  et  non  point  toxi- 
que; la  matière  vivante  a  élc  brutalisée,  non  empoisonnée;  elle 
reste  intacte  —  et  c'est  une  consolation. 

Cette  brutalité  de  l'eau  froide  (ses  partisans  l'appellent  euphé- 
niiquement  «  rigueur  ». —  «La  médication  a  été  appliquée 
<  dans  toute  sa  rigueur»,  disent-ils  couramment;  laquelle  ri- 
u,ueur  ne  va  pas  sans  quelque  résistance  de  la  part  des  malades, 
les  infortunés!),  cette  brutalité  de  l'eau  froide  est-elle  au  moins 
i;lori(iée  par  le  résultat?  Nullement,  car  la  mortalité  du  fait  de 
la  dothiénentérie  n'en  est  pas  anjioindrie  ;  nous  l'avons  vu. 

«  Mais  le  péril  n'est  pas  constant  et  les  accidents  sont  rares,  » 
ubjecte-t-on  comme  excuse. 

Rares  !  il  suffit  qu'il  y  en  ail  pour  que  l'on  rejette  une  médi- 
cation systématique,  aveuglément  appliquée  à  tous  les  cas  de 
dothiénentérie,  alors  qu'elle  ne  convient  qu'à  quelques-uns 
d'entre  eux;  nous  le  verrons  bientôt.  D'ailleurs  n'y  eût-il  qu'un 
accident  sur  cent  baignés,  cet  accident  est  imputable  au  méde- 
cin que  n'innocentent  pas  les  quatre-vingt-dix-neuf  autres  cas  : 
une  victime  sur  cent,  c'est  trop  pour  une  médication. 

En  fait,  le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde  par  les  bains  froids 
systématisés  produit  des'  accidents  immédiats  et  des  accidents 
consécutifs  :  les  accidents  consécutifs  sont  les  uns  prochains,  et 
les  autres  plus  ou  moins  tardifs;  mais  il  est  facile,  malgré 
réloignement,  de  rattacher  ces  accidents  à  leur  cause  incon- 
testable. 

r  Les  accidents  immédiats  sont  l'hypothermie,  ou,  en  français, 
le  refroidissement  trop  complètement  obtenu.  Dans  ces  cas,  il  est 
difficile  de  réchauQ"er  le  malade  ;  j'ai  cité  le  fait  d'undothiénen- 
l^rique  qui,  à  la  sortie  du  bain  froid,  n'avait  plus  que  35", 6,  dans 
le  rectum  et  qui  mourut  ultérieurement  avec  une  énorme 
escbarre  au  sacrum  et  de  l'œdème  aux  membres  inférieurs. 

Ce  fait  d'une  escharre  au  sacrum  je  l'ai  observé,  pour  ma 
nart,  chez  une  malade  que  la  gravité  des  accidents  nerveux  de 
i  dothiénentérie  m'avait  porté  à  traiter  par  les  bains  froids. 
Apres  le  quatrième  bain,  les  a(;cidents  graves  furent  conjurés, 
mais  la  peau,  frappée  d'inertie  par  le  froid,  sespliacéla  ultérieu- 
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rement,  et  la  malade  succomba,  dans  la  convalescence,  pat- 
cette  sorte  de  gelure.  Cette  femme,  guérie  de  ses  accidents  ner- 
veux, et  guérie  par  l'eau  froide,  ne  pouvait  plus  se  réchauffer: 
ses  membres  inférieurs,  jambes  et  pieds,  restaient  froids;  et 
cette  atonie  nervoso-vasculaire,  jointe  à  l'action  physique  de  la 
compression,  finit  par  déterminer,  en  pleine  convalescence,  alors 
que  cette  malade  mangeait,  digérait  et  était  guérie  de  sa  do- 
thiénentérie,  une  gangrène  de  la  peau  de  la  région  sacrée,  puis 
des  muscles  sous-jacents,  puis  du  sacrum  lui-môme  et  la  malade 
succomba,  quoi  qu'on  pût  faire,  avec  la  plus  hideuse  plaie  que 
j'aie  jamais  vue  ;  et  cela,  je  ne  saurais  trop  le  répéter,  non  pas 
dans  la  période  aiguë  de  la  maladie,  mais  alors  que  celle-ci 
n'existait  plus. 

Un  accident  bien  autrement  redoutable,  c'est  la  syncope,  soit 
par  une  action  directe  sur  le  myocarde  malade,  soit  par  une 
action  directe  sur  le  bulbe  et  indirecte  sur  le  cœur.  J'ai  cité,  en 
1877,  des  cas  de  mort  par  syncope  dans  le  bain  et  dès  le  premier 
bain;  —  deux  autres  cas  de  mort  par  syncope  observés  dans  un 
hôpital  d'Avignon  et  signalés  par  le  docteur  Liebermann  ;  —  un 
quatrième  cas  de  syncope  mortelle,  observé  à  Lyon  même,  à 
l'hôpital,  chez  une  femme  de  trente-cinq  ans,  atteinte  de  fièvre 
typhoïde  d'une  moyenne  intensité  et  plongée  pour  la  septième 
fois  dans  un  bain  froid  ;  au  bout  de  cinq  minutes  d'immersion, 
elle  est  prise,  tout  à  coup,  d'une  syncope  qui  la  tua  en  quelques 
instants,  et  avant  qu'on  ait  pu  la  retirer  du  milieu  refroidissant. 
«  L'autopsie,  faite  avec  le  plus  grand  soin,  ne  révéla  aucune  lé- 
sion spéciale.  Il  n'y  avait  pas  de  dégénérescence  du  myocarde.  » 

On  met  dans  l'eau  froide  un  malade,  on  en  retire  un  cadavre  ! 

Ces  syncopes,  d'ailleurs,  sont  signalées  par  M.  Humbert  Mol- 
lière  lui-même.  Ainsi  il  mentionne  le  fait  d'une  femme  de  vingt- 
cinq  ans  chez  laquelle,  à  Lyon,  on  dut  cesser  l'emploi  des  bains 
par  suite  des  syncopes  qui  survenaient  dès  qu'on  la  levait  ; 
comme  aussi  celui  d'une  jeune  fille  qui  avait  des  menaces  de 
syncopes  dans  le  bain,  et  que,  pour  cette  raison,  on  dut  traiter 
par  l'antipyrine  (1). 

Et  d'ailleurs,  à  Paris,  à  l'hôpital  Lariboisière,  la  mort  survint, 

(1)  H.  MoUifre,  Cinq  années  de  traitement  de  la  fièvre  typhoïde.  Lyon,  1888. 
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non  pas  immédiatement  après  le  bain  et  par  syncope,  mais  con- 
sécutivement à  celle-ci.  Voici  le  cas  observé  par  M.  Maurice 
Raynaud  :  «Il  y  a  dix  jours,  nous  perdions  un  de  nos  malades 
dans  un  collapsus  dont  rien  ne  put  le  tirer;  la  veille,  il  avait  eu, 
dans  le  bain  froid,  une  syncope  qui  faillit  le  luer  immédiatement. 
Or  l'examen  microscopique  nous  a  montré  que  les  fibres  du 
cœur  étaient  parfaitement  saines  et  que  le  traitement  seul  devait 
être  mis  en  cause.  » 

Ainsi,  syncope  grave,  syncope  mortelle,  ou  collapsus  mortel 
après  syncope,  voilà  qui  est  reconnu,  confessé  par  les  partisans 
mêmes  de  la  méthode  de  Brand  ;  et  ces  accidents  formidables, 
absolument  dus  à  la  médication,  sont  également  signalés  par  le 
professeur  Bondet,  de  Lyon.  Voilà  qui  n'est  pas  contestable. 

D'autres  accidents  immédiats  sont  également  le  résultat  non 
moins  incontestable  du  brusque  refoulement  du  sang  de  la  péri- 
phérie vers  les  centres.  Ainsi  :  les  hémorrhagies,  les  pklegmasies 
et  les  congestions. 

Le  professeur  Biermer,  de  Zurich,  a  constaté  que  les  hémor^ 
rhagies  intestinales  étaient  plus  fréquentes  chez  les  dothiénenté- 
riques  traités  par  la  méthode  de  Brand  que  chez  ceux  qui  l'avaient 
été  autrement,  et,  ajoute-t-il,  c'est  à  cet  accident  que  la  77iort 
peut  être  attribuée  dans  la  majorité  des  cas. 

C'est  par  des  hémorrhagies  intestinales  consécutives  aux  bains 
froids  que  la  mort  survint  et  avec  hyper  thermie  de  41  ",3  chez 
une  malade  traitée  par  un  professeur  de  clinique  médicale  de  la 
Faculté  de  Paris.  C'est  également  par  hémorrhagie  intestinale 
que  succomba,  à  l'hôpital  militaire,  un  malade  observé  par  le 
docteur  LerebouUet,  atteint  d'une  fièvre  typhoïde  moyennement 
intense;  il  est  bientôt  pris  de  toux  dans  le  bain  (à  28  degrés)  et 
rejette  des  crachats  hémoptoiques  ;  on  le  retire  du  bain,  et,  à  la 
sortie  de  l'eau,  il  a  une  hémorrhagie  intestinale  d'une  formidable 
abondance,  à  laquelle  il  succombe  au  bout  d'une  demi-heure.  Il 
est  bien  évident  que  ces  deux  hémorrhagies,  pulmonaire  et  intes- 
tinale, sont  dues  à  la  môme  cause,  un  réflexe  évoqué  parle  froid. 

Chez  d'autres  malades,  l'hémorrhagie  immédiate  après  le  bain 

était  une  épistaxis,  d'une  abondance  telle,  qu'on  dut  recourir  au 

tamponnement.  D'ailleurs,  presque  immédiatement  après  l'épi- 
Peter.  —  Clin.  méd.  m.  —  17 
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staxis,  il  y  eut  une  entérori-hagie  d'une  abondance  exceptionnelle 
et  qui  fut  mortelle  chez  un  de  ces  malades.  Ici  encore  le  réflexe 
a  frigoi'e  engendra,  deux  hémorrhagies  successives. 

S'il  est  un  accident  rare  dans  la  fièvre  typhoïde,  c'est  V/tthno- 
piysie;e]\  bien,  celte  hémoptysie  a  été  observée  consécutive- 
ment aux  bains  froids  chez  des  dothiénentériques,  et  cette  hémo- 
ptysie était  l'expression  symptomatique  d'une  lésion  également 
rare  :  Vapoplexie  pulmonaire,  dont  la  pathogénie  se  conçoit 
d'ailleurs  si  facilement  alors. 

Un  accident  immédiat  de  pathogénie  semblable,  avec  ou  sans 
hémoptysie,  c'est  la  congestion  pulmonaire,  je  dis  la  congestion 
pulmonaire  bilatérale,  foudroyante  et  brusquement  mortelle. 
C'est  de  cette  façon  que  mourut  une  jeune  fille,  traitée  par 
un  de  nos  savants  agrégés  de  Paris,  suivant  la  méthode  de 
Brand. 

A  la  sortie  d'un  bain  froid,  elle  fut  prise  d'étouffement,  de 
crachements  de  sang,  puis  la  dyspnée  devint  de  l'orthopnée,' 
et  la  malade  mourut  au  bout  de  six  heures.  «  Yous  ne  l'avez 
pas  saignée!  »  dis-je  très  ému  à  mon  collègue.  On  n'y  avait 
point  songé. 

Je  cite  ce  fait  parce  que  j'en  connais  les  détails.  D'autres 
m'ont  été  signalés  qui  prouvent  que  l'accident  n'est  pas  rare; 
M.  Bondet  (de  Lyon)  mentionne  également,  dans  sa  communi- 
cation à  l'Académie,  des  faits  de  congestion  et  d'apoplexie  pul- 
monaires consécutives  à  la  médication  par  la  méthode  de  Brand. 

«  Il  faut,  dit  judicieusement  M.  Bondet,  dans  l'emploi  de  la 
méthode  de  Brand,  surveiller  attentivement  son  malade  et,  tout 
spécialement,  l'action  du  bain  sur  la  respiration. 

«  J'ai  perdu  tout  dernièrement,  dit-il,  un  malade  dans  les 
conditions  suivantes  :  il  a  succombé  à  des  symptômes  d'apo- 
plexie par  congestion  pulmonaire  intense  et  généralisée.  A  l'au- 
topsie, nous  avons  pu  constater  sur  les  deux  poumons,  forte- 
ment tuméfiés,  une  teinte  violacée  lie  de  vin  foncée  ;  chaque 
section  de  ces  organes  laissait  suinter  un  liquide  plutôt  sanglant 
que  sanguinolent.  Par  deux  fois,  au  sortir  du  bain,  le  malade 
avait  présenté  des  symptômes  d'apoplexie  pour  lesquels  l'in- 
terne de  garde  avait  été  appelé.  Les  bains  froids  furent  suspen- 
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dus  une  demi-journée,  puis  repris;  les  mômes  accidents  se 
reproduisirent  —  et  le  malade  mourut  (1).  » 

Ainsi,  voilà  qui  va  de  soi  :  congestion  pulmonaire,  hémopty- 
sie, apoplexie  pulmonaire,  et  cela  après  le  bain  froid.  Oh!  je 
sais  bien  l'objection  :  «  Mais  la  congestion  pulmonaire  peut  être 
observée  en  dehors  de  la  méthode  de  Brand  ?  »  —  Assurément,, 
mais  non  l'hémoptysie  ;  et  quand  on  voit  toute  cette  série  d'ac- 
cidents hémorrhagiques  que  je  viens  de  dire,  survenir  aussitôt 
après  le  bain  froid,  ne  doit-on  pas  l'en  accuser  ;  surtout  quand 
la  pathogénie  de  ces  accidents  est  si  facile  à  concevoir  en  raison 
des  réflexes  cutanés  évoqués  par  le  froid  ? 

2»  Des  accidents  consécutifs  imputables  aux  bains  froids  peu- 
vent être  observés  plus  ou  moins  rapidement  après  leur  emploi. 
Ainsi  ce  ne  sont  pas  seulement  des  faits  de  congestion  pulmo- 
naire mortelle,  ce  sont  des  faits  de  pneumonie,  je  dis  de 
jineumome  lobaire  (laquelle  est  rare  dans  la  fièvre  typhoïde), 
de  pneumonie  lobaire  mortelle,  qui  ont  été  observés.  A  l'hôpital 
Saint-Antoine,  M.  Proust,  essayant  la  méthode  de  Brand,  vit  se 
développer  coup  sur  coup,  sur  deux  malades,  à  la  suite  des  bains 
froids,  une  pneumonie  lobaire  qui  fut  mortelle  chez  tous  deux. 
L'autopsie  démontra  qu'il  s'agissait  bien  d'une  pneumonie  fran- 
che, a  frigore,  et  non  d'une  pneumonie  hypostatique,  d'origine 
simplement  typhoïde. 

Des  faits  analogues  ont  été  observés  à  Lyon  par  M.  Bondet,  à 
Paris  par  Maurice  Raynaud,  à  Chartres  par  le  docteur  Voyet. 
Ces  faits,  je  les  ai  signalés  en  1877,  puis  en  1883,  à  l'Académie 
de  médecine.  Or,  cette  discussion  eut  cet  étrange  résultat  d'exci- 
lor,  chez  quelques-uns  de  mes  collègues  des  hôpitaux  de  Paris, 
le  désir  d'une  expérimentation  nouvelle,  et  voici  ce  qui  advint. 
A  l'hôpital  de  la  Charité,  l'un  d'eux  appliqua  la  méthode  de 
Brand  ((  dans  toute  sa  rigueur  »,  chez  quatre  typhoïdiques  ; 
deux  moururent  de  pneumonie;  il  crut  bon  de  s'arrêter  là  dans 
son  expérimentation  renouvelée.  Un  autre,  à  son  exemple,  et 
dans  le  même  hôpital,  employa  dans  le  môme  temps  la  même 
méthode  pour  la  même  maladie.  Les  deux  typhoïdiques  sur  les-^ 

(11  Bulletin  de  VAcadémic  de  médecine,  1883. 
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quels  il  l'appliqua  moururent  de  pneumonie  lobaire.  11  s'arrêta 
là  également  ;  je  crois  qu'ils  firent  bien  l'un  et  l'autre,  peut-être 
auraient-ils  fait  mieux  de  ne  pas  commencer. 

11  m'a  été  donné  d'observer  également  un  cas  de  mort  par 
pneumonie  lobaire  chez  un  malade  traité  par  les  bains  froids 
suivant  la  méthode  de  Brand  et  en  raison  d'une  hyperthermie 
persistante,  par  mon  savant  ami  le  docteur  Barth.  L'administra- 
tion des  bainsfroids  avait  été  pratiquée  ici  aussi  scientifiquement 
que  possible,  et  par  M.  Barth,  et  par  moi,  et  par  deux  jeunes 
médecins  très  distingués  de  Paris,  tous  deux  anciens  internes 
des  hôpitaux. 

Un  accident  presque  inconnu  dans  le  cours  de  la  fièvre 
typhoïde,  c'est  la  pleurésie  (et  ce  n'est  pas  là  un  fait  propre  à  la 
plèvre,  les  séreuses  ne  sont  pas  ordinairement  prises  dans  la 
dothiénenlérie).  Eh  bien,  depuis  l'emploi  des  bains  froids,  la 
pleurésie  est  devenue  fréquente  et  on  l'a  vue  môme  se  terminer 
par  vomique.  Hier  encore,  voici  le  fait  lugubre  qui  m'a  été  si- 
gnalé :  une  jeune  fille,  atteinte  de  fièvre  typhoïde,  à  Cologne,  y 
avait  été  soignée  par  les  bains  froids,  suivant  la  méthode  de  Brand  ; 
elle  en  contracta  une  pleurésie  qui  fut  suivie  des  symptômes  de 
la  phthisie  pulmonaire,  laquelle  se  compliqua  de  dégénérescence 
brightique  des  reins,  et  la  malade  succomba  phthisique  et 
brightique  à  la  fois, sans  qu'il  yeût  d'intermission  entre  les  sym- 
ptômes de  sa  pleurésie  a  frigore  et  ceux  des  accidents  consécu- 
tifs dont  elle  est  morte. 

J'ai  signalé  autrefois,  d'après  la  mention  qui  m'en  avait  été 
faite,  un  cas  de  péricardiie  mortelle  également  consécutive  au 
bain  froid.  Voici  maintenant  un  cas  à.' endocardite  suivie  de  lé- 
sions valvulaires  et  compliqué  de  pai'aplégie  que  j'ai  observé 
avec  le  docteur  Pillon. 

En  février  1883,  ce  médecin  fut  appelé  près  d'un  M.  X..., 
pharmacien  russe.  Il  était  atteint,  depuis  deux  ou  trois  mois  en- 
viron, d'insuffisance  mitrale  et  de  paralysie  des  membres  infé- 
rieurs. 

Cet  homme,  âgé  de  trente-cinq  à  quarante  ans,  avait  toujours 
joui  d'une  excellente  santé  jusqu'au  moment  oîi  il  contracta  une 
fièvre  typhoïde  grave  que  l'on  traita  par  la  méthode  de  Brand. 
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La  fièvre  typhoïde  guérit,  mais  la  convalescence  fut  pénible,  et 
le  malade  présenta  bientôt  les  signes  d'une  insuffisance  mitrale 
et  d'une  paraplégie  pour  lesquelles  il  dut  abandonner  son  offi- 
cine. Il  vint  à  Paris  chercher  une  guérison  qu'il  ne  trouvait  pas 
dans  son  pays.  Je  fus  appelé,  ainsi  que  le  professeur  Hardy,  en 
consultation  auprès  de  ce  malade.  En  vain,  pendant  plusieurs 
mois,  on  employa  les  vésicatoires,  la  cautérisation  ponctuée, 
l'électrisation  ;  le  malade  quitta  Paris,  en  proie  à  des  accidents 
graduellement  plus  graves  et  auxquels  il  a  probablement  suc- 
combé. 

3"  Les  accidents  consécutifs  tardifs,  imputables  aux  bains  froids, 
sont  précisément  des  accidents  que  chacun  de  nous,  sans  parti 
pris,  a  toujours  imputés  au  froid.  Ainsi,  par  exemple,  les  «  dou- 
leurs atroces  »  dans  les  extrémités,  douleurs  observées  chez  des 
malades  dans  un  service  de  Lyon,  où  l'on  appliquait  conscien- 
cieusement la  médication,  de  trois  en  trois  heures,  et  sous  la 
surveillance  d'un  interne.  Il  n'y  a  pas  à  dire,  d'ailleurs,  que  ce 
soit  là  un  fait  exceptionnel  et  dû  à  une  série  malheureuse  ;  car 
«ces  douleurs,  dit  M.  HumbertMollière,  peuvent  être  considérées 
comme  très  fréquentes  chez  les  malades  traités  par  les  bains 
froids.  Chez  un  sujet  soigné  par  l'un  de  nous,  ajoute  ce  môme 
médecin,  elles  furent  d'une  extrême  intensité,  puis  les  doigts  se 
cyanosèrent,  et  l'un  d'eux  fut  atteint  d'un  panaris  qu'il  fallut  in- 
ciser et  qui  aboutit  à  la  nécrose  et  à  l'expulsion  de  la  phalange 
entière.  En  même  temps,  il  se  formait  un  vaste  phlegmon  du 
bras  correspondant,  qui  dut  être  également  ouvert  au  bistouri. 
Le  malade  a,  du  reste,  guéri  et  de  sa  fièvre  et  de  ses  complica- 
tions (1).  )) 

M.  Bondet  a  signalé  également  la  fréquence  plus  grande  de  la 
périostite  depuis  le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde  par  la  mé- 
thode de  Brand. 

La  malade  dont  j'ai  parlé  tout  à  l'heure,  et  qui  succomba 
à  une  escharre  de  la  région  sacrée,  eut  également,  pendant 
les  derniers  jours  de  sa  vie,  des  douleurs  violentes  dans  les 

S-)  H.  Mollièi-e,  Rapport  sur  te  traitement  de  la  fièvre  typhoïde  par  ta  mé- 
thode de  Brand.  Lyon,  1876,  p.  11. 
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orteils  et  les  doigts,  avec  refroidissement  et  cyanose  de  ceux-ci. 

Faut-il  donc  un  grand  effort  d'imagination  pour  voir  dans  ces 
douleurs  périphériques,  comme  dans  ces  abcôs  multiples,  comme 
dans  ces  nécroses,  une  série  morbide  très  naturelle,  engendrée 
par  l'action  violente  et  répétée  du  froid  sur  un  tégument  peu 
résistant,  la  peau;  sur  les  nerfs  sensitifs  comme  sur  les  vaso- 
moteurs  de  ce  même  tégument-,  —  s'arrôtant  à  la  peau,  chez 
ceux-ci,  pour  y  produire  la  douleur  ;  allant  chez  ceux-là,  jusqu'au 
tissu  cellulaire  et  en  déterminant  la  mortification  sous  forme 
d'escharres;  allant  plus  loin  encore  chez  d'autres  et  jusqu'aux 
os,  eux  aussi  frappés  alors  de  nécrose?  Comme  si  cette  mem- 
brane si  sensible,  la  peau,  pouvaitôtre  longtemps  et  impunément 
brutalisée  par  le  froid  ! 

En  résumé  :  1°  la  méthode  de  Brand  ne  guérit  pas  plus  de 
malades  que  les  autres  médications,  au  contraire  ;  2»  elle  expose 
à  des  accidents  qui  lui  sont  directement  imputables  :  ce  sont 
là  deux  raisons  pour  une  de  ne  pas  l'appliquer.  (Les  malades, 
s'ils  avaient  voix  au  chapitre,  diraient  que  la  seconde  raison 
suffit.)  i 

D'ailleurs  ce  n'est  pas  moi  seul,  Français,  qui  conclut  de  la 
sorte.  Un  Allemand,  compatriote  de  Brand,  le  docteur  Unverricht, 
est  arrivé  de  son  côté  à  des  conclusions  identiques  aux  miennes, 
et  identiques  à  tous  les  points  de  vue. 

«  i"  Les  bains  froids,  dit-il,  n'ont  pas  d'action  antipyrétique  ; 
ils  n'abaissent  pas  la  température  de  l'homme  fébricitant  (1);  » 
—  c'est  ce  que  j'ai  dit  dans  tout  le  cours  de  mes  leçons  et  avec 
preuves  à  l'appui. 

«  2°  Les  médicaments,  dits  antipyrétiques,  ont,  en  effet,  une 
action  antipyrétique,  mais  ils  ne  sont  pas  utiles  aux  malades, 
parfois  môme  ils  sont  nuisibles  ;  »  —  c'est  ce  que  je  vous  ai 
dit  textuellement  dans  ma  dernière  leçon. 

«  3"  La  température  élevée  dans  la  fièvre  n'est  pas  un  danger 
pour  le  malade  ;  au  contraire,  c'est  elle  qui  permet  de  vaincre  la 
maladie.  »  —  C'est  ce  que  je  répète  à  satiété,  à  savoir  que  . 


(1)  Deutsche  Med.  Woch.,'i881. 
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l'hyperthermie  ne  fait  pas  le  danger,  que  celui-ci  peut  exister 
sans  hyperthermie,  n'exister  pas  avec  liyperLhermie  et  que, 
lorsqu'il  y  a  péril  avec  ou  sans  hyperthermie,  c'est  l'ensemble  de 
l'état  général  qui  le  constitue  et  l'engendre,  et  non  les  modifi- 
cations de  la  température  ;  qu'ainsi  s'évertuer  à  combattre  la 
chaleur,  c'est  se  donner  pour  tâche  de  combattre  un  des  effets 
du  mal  et  non  la  cause  môme  de  celui-ci. 

Maintenant  que  je  vous  ai  dit  tout  le  mal  q.u'on  peut  et  qu'on 
doit  dire  de  la  médication  systématique  par  le  froid,  laissez-moi 
vous  dire,  moi  qui  pratique  si  largement  l'hydrothérapie,  les  in- 
dications et  les  bienfaits  de  celle-ci  dans  la  fièvre  typhoïde. 
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CENT  TROISIÈME  LEÇON 

Les  traitements  des  typhoïdiciues. 

(suite  et  fin.) 

L'hydrothérapie  suivant  les  indications. 

L'indication  suprême  du  bain  froid  est  dans  l'état  grave  du  système  nerveux  : 
adynamie  ou  ataxie.  —  L'hyperthermie,  souvent  concomitante,  n'indique 
pas  nécessairement  le  bain  froid.  —  Ce  n'est  pas  elle  qui  fait  le  danger, 
pas  plus  que  ce  n'est  l'hypothermie  qui  réalise  le  bienfait;  preuves  îi  l'appui. 


Messieurs, 

L'hydrothérapie  n'est  pas  le  traitement  par  l'eau  froide  ;  c'est 
le  traitement  par  l'eau,  chaude,  tiède  ou  froide.  Dans  le  cas 
spécial  de  la  fièvre  typhoïde,  l'eau  peut  être  employée,  et  avec 
le  plus  grand  avantage,  sous  forme  de  bains,  chauds,  tièdes 
ou  froids  —  de  ce  dernier  cas,  je  vous  ai  déjà  passablement 
entretenus  —  ou  bien  sous  forme  de  lotions  ou  d'affusions. 

Le  hâm  tî'ède  est  éminemment  sédatif  ;  il  convient  de  l'em- 
ployer alors  qu'il  y  a  de  l'agitation  ou  une  insomnie  opiniâtre 
avec  rêvasseries  plus  ou  moins  bruyantes  ;  alors  surtout  que  la 
peau,  chaude  et  sèche,  semble  appeler  l'eau  tiède.  Le  médecin 
n'a  pas  ici  à  chercher  loin  l'inspiration  ;  le  recours  au  bain  est 
dicté  par  le  bon  sens. 

Vous  en  avez  vu  fréquemment  les  heureux  résultats  dans  mon 
service. 

Quant  au  bain /"rozc/,  ce  n'est  pas  un  réfrigérateur,  c'est  un  per- 
turbateur, un  perturbateur  du  système  nerveux  ;  —  disons  mieux, 
c'est  un  équilibmteur ,  qui  relève  les  déprimés  et  calme  les  agités 
(en  les  «étonnant»,  pour  ainsi  dire);  il  est  donc  aussi  bien 
indiqué  dans  l'adynamie  que  dans  l'alaxie,  nous  Talions  voir. 
Seulement  il  doit  être  donné,  non  pas  d'une  façon  systématique 
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ni  continue,  mais  suivant  les  indications,  et  d'une  façon  tem- 
poraire. 

J'ajoute,  une  fois  encore,  et  ce  ne  sera  pas  la  dernière,  que  ce 
n'est  pas  l'hyperthermie  qui  en  indique  l'emploi  :  1"  d'abord  parce 
que  ce  n'est  pas  l'hyperthermie  qui  fait  le  danger  (à  preuve  les  faits 
observés  par  Naunyn  et  Rœhmer;  le  premier  ayant  constaté  que 
les  ouvriers  brasseurs  subissent  pendant  leur  travail  et  longtemps 
des  élévations  thermiques  de  40  et  Ai  degrés  centigrades,  sans 
conséquences  fâcheuses;  le  second  ayant  vu  le  même  fait  chez 
les  ouvriers  du  tunnel  du  mont  Genis)  ;  2°  parce  que  l'abaisse- 
ment de  la  température,  après  le  bain  froid,  est  nul  ou  insigni- 
fiant, tandis  que  l'amélioration  de  l'état  nerveux  est  parfois 
immédiate  et  se  manifeste  légère  dès  le  premier  bain,  ou  se 
montre  évidente  et  profonde  après  le  deuxième  et  le  troisième. 
Témoin  le  fait  suivant,  recueilli  en  1882,  dans  mon  service,  à 
l'hôpital  de  la  Charité  par  mon  interne  d'alors,  M.  A.  Chaulfard. 
On  y  voit  le  bain  froid  calmer  le  délire,  bien  que  la  température 
n'ait  été  abaissée  que  du  chiffre  presque  dérisoire  de  0°,2  après 
le  premier  bain,  et  ne  l'ait  pas  été  du  tout  après  le  second. 

Une  jeune  femme  de  vingt  ans,  domestique,  entre  le  21  oc- 
tobre 1882  à  l'hôpital.  Grande,  robuste,  elle  habite  Paris  depuis 
quatre  mois. 

Depuis  cinq  jours,  fièvre,  céphalée,  insomnie;  actuellement 
diarrhée  abondante,  taches  rosées,  albuminurie  légère,  râles 
sonores  disséminés  dans  les  poumons.  Pouls  à  120;  température 
aux  environs  de  40  degrés. 

La  céphalalgie  est  très  intense,  bientôt  délire  nocturne,  peu 
bruyant,  monotone. 

Traitement:  potion  de  Todd  avec  extrait  de  quinquina; 
lotions  vinaigrées,  quatre  par  jour;  purgatifs  salins. 

24  octobre.  Délire  continuel,  soubresauts  tendineux,  carpho- 
logie,  sécheresse  de  la  langue  et  des  lèvres,  état  adynamïque  des 
plus  graves. 

A  10  heures  du  matin,  bain  froid  à  18  degrés,  de  quatre  mi- 
nutes de  durée,  pouls  120  avant  comme  après  le  bain  ;  tempé- 
rature, 40»,4  avant  ;  40°,2  après  le  bain. 

A  4  heures  et  demie,  nouveau  bain  donné  dans  les  mômos 
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conditions,  pas  de  modification  de  la  température  centrale  ni  du 
pouls. 

25  octobre.  Légère  amélioration,  le  délire  est  moins  intense  et 
l'intelligence  plus  nette. 

26  octobre.  Pouls  à  104,  dicrote,  petit,  irrégulier;  lividité  do 
la  face,  rougeur  plaquée  des  pommettes.  On  ajoute  au  traitement 
deux  infections  sous-cutanées  d'ét/ier,  et  250  grammes  de  caCépai 
jour. 

27  octobre.  Mômes  enduits  fuligineux  de  la  langue  et  des 
lèvres,  demi-coma  vigil  ;  pouls  plus  régulier  et  plus  plein  à  HG. 
Température  toujours  au-dessus  de  40  degrés. 

28  octobre.  Raideur  de  la  nuque  et  de  la  colonne  dorsale,  sou- 
bresauts tendineux,  inconscience  aih%o\nQ.  Six  ventouses  scarifiées 
à  la  nuque. 

31  octobre.  Amélioration  notable,  La  malade  a  repris  en  partie 
connaissance,  s'intéresse  môme  à  ce  qui  se  passe  autour  d'elle. 
Elle  peut  boire  abondamment,  ce  qui  depuis  bien  des  jours  lui 
était  impossible. 

5  novembre.  Nouvelle  complication,  vomissements  aqueux  et 
bilieux,  Vépigastre  et  le  tronc  du  pneumogastrique  gauche  devien- 
nent très  douloureux  à  la  pression.  Yésicatoire  au  creux  de 
l'épigastre. 

Pendant  les  huit  jours  suivants,  malgré  la  glace  à  l'intérieur,  la 
révulsion  parles  pointes  de  feu  et  les  vésicatoires,  l'intolérance 
gastrique  reste  absolue;  torpeur  complète. 

Ce  n'est  que  vers  le  15  novembre  que  ces  accidents  gastriques 
s'amendent  ;  et^  dès  lors,  la  convalescence  commence,  mais  lente 
et  toujours  incertaine;  des  vomissements  se  produisent  encore 
de  temps  en  temps  ;  la  malade  est  émaciée,  hébétée  et  presque 
stupide. 

Vers  le  25  novembre,  reprise  progressive  de  l'alimentation. 
Vers  le  15  décembre,  la  malade  peut  se  lever,  et  son  état 
s'améliore  de  jour  en  jour. 
Sortie  guérie  en  janvier  1883. 

Vous  voyez  combien  ce  cas  était  grave  au  triple  point  de  vue 
de  l'encéphale,  du  bulbe  et  de  la  moelle  ;  puisque,  les  accidents 
cérébraux  à  peine  conjurés,  il  s'en  produit  dans  le  reste  de  l'axe 
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nerveux.  Vous  voyez  aussi  que  cette  malade  a  failli  succomber 
aux  troubles  gastriques,  que  je  dus  combattre  par  les  moyens  les 
plus  variés.  (Je  vous  fais  remarquer,  en  passant,  la  douleur  à  la 
pression  du  tronc  du  pneumogastrique  gauche  à  la  région  cervicale, 
que  j'ai  démontrée  exister  dans  les  perturbations  graves  de 
l'estomac  ou  du  cœur  —  de  môme  que  la  douleur  à  la  pression 
du  pneumogastrique  droit  s'observe  dans  certains  désordres  hé- 
patiques (1).) 

Dans  un  autre  cas,  emprunté  encore  à  ma  pratique  de  l'hôpital 
de  la  Charité,  il  s'agissait  d'un  jeune  homme  de  trente  ans;  sur- 
mené, présentant  des  accidents  nerveux  de  la  nature  la  plus 
grave,  ataxie  avec  mutisme  absolu,  bien  qu'il  n'y  eût  pas,  à 
proprement  parler,  d'hyperthermie  (39  degrés  à  39°, 4),  et  chez 
lequel  les  résultats  du  bain  froid  furent  presque  merveilleux. 

Le  premier  bain  produit  un  abaissement  insignifiant  d'tm 
dixième  de  degré,  sans  modifier  sensiblement  l'état  nerveux. 

Après  le  second  bain,  abaissement  de  3  dixièmes  de  degré;  ce 
n'est  qu'après  quelques  heures  qu'on  observe  une  diminution  de 
la  roideur  de  la  nuque  et  un  léger  retour  à  l'état  cérébral  normal. 

La  température  n'est  encore  abaissée  que  de  1  dixième  après 
le  troisième  bain,  et  cependant  les  troubles  nerveux  ont  à  peu 
près  disparu;  il  y  a  une  légère  congestion  pulmonaire  à  la  base 
droite. 

Le  quatrième  bain  abaisse  la  température  de  I  ;  l'amélio- 
ration s'accentue. 

Dam  le  cours  des  deux  journées  pendant  lesquelles  les  bains  ont 
été  admi7iistrés,  la  température  s'est  élevée  graduellement.  Elle  était 
de  38°,6  avant  le  premier  bain,  de  39  degrés  avant  le  second, 
de  39°, 9  avant  le  troisième  et  de  40°,7  avant  le  quatrième. 

Au  moment  oh  les  phénomènes  nerveux  s'atténuent  et  mêjne  dis- 
paraissent, il  y  a  hyper  thermie,  39°,9  et  40°,7,  tandis  qu'a«  rfeôu^, 
alors  qu'il  y  avait  de  la  roideur,  du  mutisme,  etc.,  la  température 
était  à  39  degrés. 

Voici  d'ailleurs  cette  observation,  recueillie  avec  une  grande 
sagacité  par  mon  interne  d'alors  (1883),  M.  Martinet,  et  que  je 

(1)  Voir  plus  loin,  sur  ce  point  de  séméiotique,  la  kçon  sur  la  Recherche 
de  la  douleur  à  la  pression  des  pliréniques,  des  pneumogastriques  et  des 
plexus  viscéraux. 


268  LUS  TYI'HOIDIQUES. 

relaie  dans  tous  ces  détails,  en  raison  de  la  valeur  de  ces  détails 
mômes. 

Un  ouvrier  tailleur,  âgé  de  trente-six  ans,  entre  le  26  mai  1883,  ' 
dans  mon  service. 

Depuis  son  arrivée  à  Paris,  c'est-à-dire  depuis  deux  mois,  ce 
malade  a  beaucoup  souffert  de  la  misère;  il  est  resté  longtemps 
sans  ouvrage  ;  sa  femme  ayant  fait  une  maladie  assez  grave,  il  a 
dû  lui  donner  des  soins  jour  et  nuit  et  s'est  ainsi  fatigué  et  sur-, 
mené.  Il  y  a  déjà  cinq  ou  six  jours  qu'il  se  sentait  mal  en  train, 
courbatu,  sans  appétit,  avec  de  la  fièvre  le  soir.  Il  se  plaint 
maintenant  de  douleurs  de  ventre;  la  pression  sur  l'abdomen  est 
particulièrement  douloureuse  dans  la  fosse  iliaque  droite,  où  elle 
provoque  du  gargouillement.  Il  y  a  quelques  taches  rosées  sur 
l'abdomen  et  à  la  base  du  thorax,  sur  les  parties  latérales.  Inappé- 
tence, constipation;  la  langue  est  tremblante,  rouge  à  la  pointe. 

Dans  les  deux  poumons,  on  entend  quelques  râles  sibilants, 
disséminés.  Rien  au  cœur. 

Céphalalgie,  pas  d'épistaxis. 

Il  se  préoccupe  beaucoup  de  son  état.  C'est  un  individu  mai- 
gre, chétif,  pâle,  malgré  un  état  fébrile  assez  marqué.  Tempé- 
rature :  soir,  39%4  ;  la  peau  est  sèche. 

27  mai.  Même  état  ;  taches  plus  nombreuses.  Température  : 
matin,  38  degrés;  soir,  39  degrés. 

Traitement:  purgatif,  sulfate  de  quinine,  0,50,  Todd,  avec 
4  gr.  d'extrait  de  quinquina,  lotions.  Dans  l'après-midi,  il  com- 
mence à  délirer,  répond  de  travers  aux  questions  qu'on  lui 
adresse  et  dit  qu'il  devient  fou. 

Le  soir,  il  ref,use  de  prendre  quoi  que  ce  soit,  aliment  ou  mé- 
dicament. 

28  mai.  Diarrhée  ;  de  nouvelles  taches  ont  fait  leur  apparition. 
Mutisme  absolu  ;  regard  fixe,  roideur  à  la  nuque  ;  il  s'assied 

difficilement  sur  son  lit,  et  tout  d'une  pièce;  la  face  est  pâle,  le 
pouls  fort,  plein,  à  96.  Température:  38»,7. 
Même  état  des  poumons  et  du  cœur. 

Bien  quil  n'y  ait  pas  hyperthermie  (38%7),  mais  en  raison  des  . 
troubles  nerveux,  j'ordonne  un  bain  froid. 

On  administre  le  premier  bain  à  iO heures  et  demie;  au  mo- 
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ment  d'y  entrer,  le  malade  a  peur,  résiste,  s'accroche  à  tout  ce 
qui  se  trouve  à  sa  portée.  Une  fois  dans  l'eau,  il  se  calme,  mais 
la  roideur  persiste,  la  face  est  toujours  pàle;  pas  de  troubles 
respiratoires  ;  la  température  du  bain  a  été  de  20  à  22  degrés  et 
sa  durée  de  cinq  minutes. 

Après  la  sortie  du  bain,  on  observe  encore  la  môme  roideur, 
le  môme  mutisme,  et  la  même  fixité  du  regard.  Le  pouls  est  pe- 
tit, toujours  à  96  ;  la  face  a  pris  une  teinte  rosée  ;  mêmes  râles 
dans  les  poumons. 

La  température  rectale,  prise  immédiatement  après  le  bain,  est 
de  38°,6.  Il  y  a  donc  eu  un  abaissement  de  1  dixième. 

Dans  l'après-midi,  même  état;  il  refuse  d'ouvrir  la  bouche 
quand  on  lui  présente  à  boire  ;  il  n'a  pas  reconnu  sa  femme  et 
n'a  pas  voulu  lui  répondre. 

Température  à  3  heures  :  38°,6. 

A  5  heures,  la  roideur  de  la  nuque  est  encore  plus  prononcée  ; 
il  se  tient  dans  son  lit  les  jambes  fléchies  sur  les  cuisses  et  les 
cuisses  sur  le  ventre  ;  il  est  insensible  à  la  douleur. 

Deuxième  bain  froid  à20  degrés;  la  température  rectale  est  alors 
à  39°, 1  et  le  pouls  à  100. 

Mêmes  craintes  et  mêmes  résistances  que  le  matin  ;  au  bout 
de  cinq  minutes,  frisson;  la  figure  exprime  la  souffrance;  on  le 
sort,  il  pousse  quelques  gémissements  et  refuse  encore  de  boire. 

Température  après  le  bain:  38°, S,  abaissement  de  3  dixièmes; 
pouls  petit,  92. 

29  mai.  Dans  la  nuit,  il  a  cherché  à  se  lever  ;  pas  de  délire.  Le 
malin,  il  est  un  peu  moins  roide,  il  cause  un  peu.  La  vessie  pa- 
rait considérablement  distendue;  on  le  sonde  et  on  retire  un 
litre  et  demie  d'urines,  elles  sont  un  peu  albumineuses. 

A  10  heures,  il  répond  aux  questions  et  consent  à  prendre 
quelques  cuillerées  de  vin  de  Banyuls.  La  roideur  de  la  nuque 
a  diminué  quelque  peu. 

On  lui  demande  s'il  souffre  le  long  de  la  colonne  vertébrale, 
il  répond  négativement  ;  il  n'y  a  pas  d'hyperesthésie  cutanée,  ni 
d'exagération  des  réflexes  ;  la  langue  est  un  peu  plus  sèche 
qu'hier  et  les  lèvres  sont  fuligineuses. 

Poumons,  môme  état,  expectoration  un  peu  rosée. 
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Température  à  8  heures  du  malin:  39%3,  malgré  les  deux 
bains  froids, 

A  a  heures,  troisième  bain  froid.  Température  :  SQ^/J  ; 
pouls  :  100. 

Il  entre  dans  le  bain  avec  assez  de  plaisir,  il  s'y  trouve  bien, 
il  y  reste  huit  minutes;  fi  la  fin,  léger  frisson  ;  la  température  du 
bain  était  de  18  degrés. 

Après  le  bain,  température:  39", 8,  abaissement  de  1  dixième. 

Le  pouls  est  petit,  mais  peu  fréquent. 

Il  a  toussé  à  plusieurs  reprises  pendant  qu'il  était  dans  le 
bain,  ainsi  que  dans  l'après-midi.  Râles  un  peu  plus  nombreux. 
Température  à  3  heures  :  40'',o. 

A  5  heures,  température:  40°, 7  ;  pouls:  H2,  dicrote.  La 
peau  est  sèche  ;  les  taches  sont  toujours  aussi  nombreuses  et 
aussi  colorées.  L'aspect  du  malade  a  changé  notablement:  plus 
de  roideur,  il  est  un  peu  abattu,  mais  il  a  repris  toute  sa  lucidité 
d'esprit,  il  cause.  La  langue  est  collante  et  toujours  tremblante. 
A  la  base  droite,  en  arrière,  râles  sous-crépitants,  sans  souffle, 
rien  à  gauche. 

Il  n'était  pas  allé  à  la  garde-robe  depuis  hier  ;  un  lavement  a 
provoqué  une  selle  abondante. 

On  a  pu  reprendre  le  traitement  institué  au  début. 

A  6  heures,  quatrième  bain  à  20  degrés,  durée  iO  minutes  ; 
il  éprouve  un  certain  plaisir  et  se  frictionne  lui-même.  Tempé- 
rature après  le  bain  :  39°, 6,  abaissement  de  . 

Dix  minutes  après,  frisson  peu  intense. 

30  mai.  Nuit  calme,  sommeil;  le  matin,  l'amélioration  persiste, 
la  peau  est  rosée,  la  langue  collante,  sans  enduit  blanchâtre. 
Température  :  39°,4  ;  pouls  :  108,  toujours  dicrote. 

On  supprime  les  bains,  on  ne  fait  même  pas  de  lotion,  mais  on 
porte  la  dose  de  sulfate  de  quinine  à  75  centigrammes. 
Il  urine  spontanément. 

Le  soir,  même  état,  sueurs  abondantes.  Température  :  39°,7. 

31  mai.  Température  :  38°, 4  ;  pouls:  100.  Les  taches  rosées 
commencent  à  pâlir.  Les  râles  entendus  à  la  base  droite  sont 
moins  abondants  ;  bourdonnements  d'oreille. 

Un  purgatif,  donné  le  matin,  a  provoqué  une  diarrhée  très 
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abondante.  Le  soir,  le  malade  est  un  peu  abattu.  Tempéra- 
ture: 39%7  ;  pouls  :  100. 

1"  juin.  L'amélioration  continue.  Température  :  malin,  38  de- 
grés ;  soir,  39  degrés. 

2  juin.  Môme  état.  Température  :  matin,  ^S^S  ;  soir,  39  de- 
grés. 

Du  3  juin  au  9  juin,  la  fièvre  diminue  graduellement,  la 
diarrhée  est  peu  abondante,  les  signes  tlioraciques  disparaissent. 

10  juin.  Le  soir:  37  degrés.  Suppression  du  sulfate  do  quinine. 

13  juin.  Le  soir:  39°,4,  quelques  douleurs  de  ventre  ;  on  avait 
commencé  à  l'alimenter  légèrement,  retour  aux  bouillons  et 
potages.  Purgatif. 

16  juin.  Plus  de  fièvre,  37  degrés,  le  soir.  Polyurie. 

18  juin.  On  reprend  l'alimentation  progressivement,  la  con- 
valescence s'établit  sans  accident  et  le  malade  est  envoyé  à  Vin- 
cennes,  à  la  fin  du  mois. 

En  résumé,  fièvre  typhoïde  grave,  chez  un  surmené.  Troubles 
nerveux  (délire  avec  mutisme  et  extase),  sans  hyperthermie, 
ni  même  température  élevée  (39  degrés,  39°, 4).  Traitement  par 
les  bains  froids. 

Le  premier  bain  produit  un  abaissement  insignifiant  de 
1  dixième  de  degré,  sans  modifier  sensiblement  l'état  nerveux. 

Après  le  second  bain,  abaissement  de  3  dixièmes  de  degré  et 
ce  n'est  qu'après  quelques  heures  qu'on  observe  une  diminution 
de  la  roideur  de  la  nuque  et  un  léger  retour  à  l'état  cérébral 
normal. 

La  température  n'est  encore  abaissée  que  de  i  dixième  après 
le  troisième  bain,  et  cependant  les  troubles  nerveux  ont  à  peu 
près  disparu;  il  y  a  une  légère  congestion  pulmonaire  à  la  base 
droite. 

Le  quatrième  bain  abaisse  la  température  de  1°,1;  l'amélio- 
ration s'accentue. 

Dans  le  cours  des  deux  journées  pendant  lesquelles  les  bains 
ont  été  administrés,  la  tejnpérature  s'est  élevée  graduellement. 
Elle  était  de  38°, 6  avant  le  premier  bain,  de  39  degrés  avant  le  se- 
cond, de  39°, 9  avant  le  troisièuie  et  de  40%7  avant  le  quatrième. 
'  Ainsi,  au  moment  où  les  phénomènes  nerveux  s'atténuent  et 
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môme  disparaissent,  il  y  a  hyperUiermie,  39°,9  et  40»,7,  tandis 
qu'au  début,  alors  qu'il  y  avait  delà  roideur,  du  mutisme,  etc., 
la  température  était  à  39  degrés. 

,  Enfin  malgré  la  suppression  des  bains,  la  température  n'a  ja- 
mais atteint  40  degrés  ;  trois  jours  après,  elle  descendait  au- 
dessous  de  39  degrés,  et  la  fièvre  tombait  définitivement  le  vingt- 
sixième  jour  de  la  maladie. 

Cette  observation  est  la  réfutation  matérielle  et  arithmétique- 
ment  évidente  de  deux  erreurs  doctrinales  contemporaines, 
erreurs  que  j'ai  constamment  combattues  (à  la  Société  médicale 
des  hôpitaux  de  Paris,  comme  à  l'Académie  de  médecine, 
comme  à  mon  cours  de  la  Faculté),  erreurs  qu'on  pourrait 
ainsi  formuler  :  1°  l'hypeiHher mie  fait  le  délire;  2"  la  médication 
par  les  bains  froids  est  une  médication  réfrigérante. 

En  effet,  relativement  à  la  première  erreur  doctrinale,  nous 
voyons  un  délire  absolu  coïncider  avec  une  élévation  de  tem- 
pérature relativement  peu  considérable  (38°,7),  et,  au  contraire, 
le  délire  cesser  avec  une  température  véritablement  hyperther- 
mique  (40°, 7),  c'est-à-dire  qu'auec  deux  degrés  de  plus  qui  chauf- 
faient les  circonvolutions  cérébrales,  celles-ci  se  refusaient  à  délirer. 

Relativement  à  la  deuxième  erreur  doctrinale,  on  voit  que  la 
médication  par  les  bains  froids  est  si  peu  une  médication  ré- 
frigérante : 

1°  Que  la  température  du  malade  ne  s'abaissa  immédiatement 
que  du  chiffre  insignifiant  de  un  dixième  de  degré  après  le  pre- 
mier bain  ;  puis  de  trois  dixièmes,  puis  de  un  dixième,  et  enfin 
de  un  degré  un  dixième  après  le  quatrième  bain  ; 

2°  Que  cette  température  s'éleva,  au  contraire,  dans  l'intervalle 
de  ces  bains  ; 

3°  Enfin  que  l'élévation  graduelle  de  cette  température  géné- 
rale finit  même  par  atteindre  le  chiffre  hyperthermique  de  40°,7 
après  le  troisième  bain. 

Cette  erreur  de  l'hypothermisation  qui  combattrait  l'hyper- 
thermie  est  tellement  grossière,  que  j'ai  quelque  honte  à  la 
réfuter  ;  cependant,  comme  sa  simplicité  même  l'a  fait  accepter 
par  certains  esprits  chez  lesquels  la  physique  a  oblitéré  la 
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logique,  je  suis  bien  force  de  vous  donner  des  chiffres,  puisqu'il 
s'agit  de  physique  et  d'arithmétique  médicales.  En  voici  donc  : 

Un  jeune  garçon  de  quinze  ans  et  demi,  de  forte  constitution, 
courbatu  depuis  une  dizaine  de  jours,  avec  maux  de  tôte  et 
insomnie,  entre  dans  mon  service  le  S  février.  Il  a  des  vertiges, 
répond  à  peine  aux  questions  qu'on  lui  pose  et  a  l'aspect  mani- 
festement typhoïde.  A  la  visite  du  soir,  on  constate  116  pulsa- 
tions et  40°, 0  de  température.  Le  ventre  est  ballonné,  couvert 
de  taches  rosées  lenticulaires.  Il  y  a  de  la  douleur  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  sans  gargouillement.  La  rate  est  volumineuse  et 
très  manifestement  douloureuse.  Il  n'est  pas  douteux  que  ce 
jeune  homme  n'ait  une  fièvre  typhoïde,  pas  plus  qu'il  n'est  dou- 
teux que  cette  fièvre  typhoïde  ne  soit  grave,  en  raison  de  l'aspect 
rôti  de  la  langue,  des  fuliginosités  des  narines,  de  la  trémulation 
excessive  de  la  langue  et  des  lèvres,  et  des  soubresauts  des  ten- 
dons. Il  y  a  du  délire  et  de  l'agitation  toute  la  nuit;  le  lende- 
main matin,  nous  constatons  un  opisthotonos  tel  que  l'on  peut 
difficilement  faire  asseoir  le  malade.  Il  y  a  des  râles  de  conges- 
tion pulmonaire  dans  les  deux  poumons  et  les  urines  sont  légè- 
rement albumineuses. 

En  raison  de  ces  symptômes  ataxo-adynamiques,  je  prescris 
trois  bains  froids  de  2^2  à  24  degrés,  dans  le  cours  de  la  jour- 
née, deux  lavements  frais,  1  gramme  de  sulfate  de  quinine,  une 
potion  de  Todd  et  un  verre  d'eau  de  Sedlitz,  à  cause  de  la  con- 
stipation. 

Le  premier  bain  est  donné  le  6  février,  à  11  heures,  et  pendant 
huit  minutes,  à  24  degrés. 

Le  malade  est  replacé  dans  son  lit,  après  avoir  été  séché  dans 
des  couvertures.  Frissonnements  qui  durent  un  quart  d'heure, 
puis  sommeil  calme  jusqu'à  3  heures;  et  cela  bien  que  l'abaisse- 
ment de  la  température  ait  été  insignifiant,  de  0%7,  et  fugitif 
(fig.  Il,  p.  275). 

Deuxième  bain  à  3  heures  et  demie,  dans  les  mômes  condi- 
tions ;  le  malade  éprouve  un  certain  bien-être  et  est  plus  calme. 
Troisième  bain  à  7  heures  et  demie. 

7  février.  Nuit  plus  calme,  langue  moins  sèche  ;  pouls  à  1 00  pul- 
sations. Le  ventre  paraît  moins  ballonné. 

PiiTuii.  —  Cliu.méd.  ,„  _,x^ 
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(Vous  voyez,  par  le  tracé  thermique  (fig.  11,  ci-conlre),  que 
le  mieux-ôtre  nerveux  obtenu  ne  l'a  pas  été  par  l'abaiBsemenl  de 
la  température  générale.) 

Quatre  bains  à  24  degrés,  à  11  heures,  3  heures,  7  heures  et 
demie,  10  heures. 

Sulfate  de  quinine  et  Todd. 

8  février.  La  langue  est  humide  ;  la  roideur  de  la  nuque  a 
beaucoup  diminué.  Pouls  régulier  :  100  pulsations.  Rétention 
d'urine  (75  centilitres). 

9  février.  Quatre  bains  froids. 

État  général  meilleur  ;  mais  la  dyspnée  persiste  ;  soulèvement 
des  narines  ;  râles  fins  aux  bases. 

Quatre  ventouses  scarifiées  à  la  base  du  poumon,  de  chaque 
côté,  et  vingt  ventouses  sèches  au-dessus. 

Potion  de  Todd.  Quinine. 

10  février.  État  général  satisfaisant.  Pouls  :  96  à  100  pulsa- 
tions. Mies  fins  des  deux  bases  très  diminués,  remplacés  par  de 
gros  râles  de  bronchite.  Pas  de  matité.  Respiration  tranquille  ; 
plus  de  soulèvement  des  narines.  Ventre  non  ballonné.  Pas  de 
trouble  de  la  miction.  Le  malade  prend  son  vingtième  et  der- 
nier bain. 

La  température,  qui  était  de  38°, 5  après  ce  bain,  remonte,  le 
soir,  à  39", 7;  mais  le  pouls  reste  peu  fréquent  :  100  pulsations. 

Le  11  février,  l'amélioration  des  symptômes  nerveux  est 
manifeste.  Bon  sommeil.  La  langue  est  humide  ;  le  ventre  n'est 
pas  ballonné  ;  la  peau  n'est  plus  brûlante  ni  sèche.  Enfin,  le 
malade,  qui,  au  début,  était  dans  le  décubitus  dorsal  et  prostré» 
est  couché  sur  le  côté  et  suit  des  yeux,  en  s'y  intéressant,  tout 
ce  qui  se  fait  dans  la  salle. 

L'auscultation  des  bases  pulmonaires  décèle  des  râles  sous- 
crépitants,  et  il  y  a  des  râles  bronchiques  dans  le  reste  de  la  poi- 
trine. Les  respirations  sont  fréquentes,  et  l'on  remarque  encore 
le  battement  des  narines. 

Quarante  ventouses  sèches. 

Potion  de  Todd  avec  extrait  de  quinquina,  4  grammes. 
12  février.  Nuit  calme.  Température:  39°, 5  ;  pouls:  100, 
dicrote.  Congestion  pulmonaire  persistante.  Ventouses  sèches. 


Fig.  H. 
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Urines  non  albumineuses.  Apparition  de  furoncles  en  grand 
nombre. 

13  février.  L'amélioration  des  phénomènes  nerveux  persiste. 
Le  pouls  tombe  à  96-1 00,  bien  que  la  température  reste  au-dessus 
de  39  degrés  le  malin  et  39°, 4  le  soir. 

Le  malade  a  une  toux  fréquente  et,  à  la  percussion,  on  note 
une  submatité  appréciable  aux  deux  bases  pulmonaires.  Kâles 
sous-crépitants  persistants. 

Application  de  deux  vésicaloires,  de  la  dimension  de  la  main, 
aux  deux  bases  pulmonaires,  et  en  avant,  de  sorte  que  le  malade, 
ne  se  couchant  pas  sur  les  vésicatoires,  ne  peut  les  ulcérer  ;  pour 
les  mêmes  raisons,  c'est-à-dire  afin  d'éviter  l'ulcération  possible 
du  derme,  je  ne  laisse  les  vésicatoires  que  six  heures  appliqués 
chez  les  typhoïdiques. 

14  février.  Toux  et  dyspnée  un  peu  moins  accentuées  ;  gros 
râles  bronchiques  dans  les  deux  poumons.  État  général  satisfai- 
sant. Le  malade  répond  nettement  à  toutes  les  questions  qu'on 
lui  pose.JPouls:  100  ;  température  :  38°,7,  38°,o. 

15  février.  Môme  état.  Température  :  SB^jG;  pouls  :  96.  Som- 
meil tranquille.  Pas  de  dyspnée. 

L'état  général  est  satisfaisant  ;  le  malade  demande  à  manger, 
et  il  y  a  un  amaigrissement  rapide  et  presque  subit. 

Cet] amaigrissement  affirme  la  convalescence.  En  effet,  pen- 
dant la  période  aiguë  de  la  fièvre,  toutes  les  fonctions  vitales 
sont  suspendues  :  le  typhoïdique  n'assimile  et  ne  désassimile 
plus.  Dès  la  restauration  des  fonctions  digestives,  comme  le 
malade  ne  mange  pas  encore  d'aliments,  il  se  mange  et  maigrit 
par  autophagie. 

La  convalescence  marchait  régulièrement,  quand  nous  avons 
noté  une  éruption  furonculeuse  abondante  sur  les  membres,  et 
un  commencement  d'eschare  à  la  région  sacrée.  Il  faut  être  rais 
en  garde  contre  la  gravité  de  ces  eschares.  L'ulcération  des 
tissus  est  alors  rapidement  profonde  ;  en  vingt-quatre  à  trente- 
six  heures,  le  sacrum  est  dénudé,  une  suppuration  intense  se  fait,  i 
et  l'on  voit  le  sacrum  se  nécroser;  de  sorte  que  notre  malade,' 
qui  avait  guéri  de  ses  accidents  nerveux  et  de  ses  accidents  pul- 
monaires, aurait  pu  mourir  par  ses  eschares. 
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Je  l'ai  fait  immédiatement  coucher  sur  le  matelas  d'eau. 

Je  recommande  d'éviter  la  tension  trop  considérable  du  ma- 
telas; il  doit  se  laisser  déprimer  et  s'adapter  à  toutes  les  saillies 
du  corps.  De  plus,  la  peau  du  malade  reposera  directement  sur 
le  caoutchouc  ;  toute  interposition  de  linge  détermine  des  plis 
qui  peuvent  blesser  un  épiderme  fragile. 

19  février.  Des  furoncles,  développés  en  grand  nombre  aux 
membres  inférieurs,  donnent  lieu  à  de  petits  phlegmons  sous- 
cutanés  qui  décollent  la  peau  et  forment  de  petits  abcès  dont 
l'évacuation  n'est  pas  spontanée  et  qu'il  faut  inciser.  Trois  ou 
quatre  de  ces  abcès  contiennent  une  à  deux  cuillerées  de  séro- 
sité roussâtre  et  des  débris  de  tissu  cellulaire  nécrosé. 

IÉtat  général  satisfaisant,  bien  que  la  faiblesse  persiste. 
.  Je  prescris  100  grammes  de  viande  de  mouton  crue,  par  jour, 
pour  relever  les  forces. 

22-23  février.  L'induration  phlegmoneuse  autour  de  l'eschare 
sacrée  s'étend  à  3  ou  4  centimètres,  est  douloureuse  à  la  pres- 
sion et  donne  une  fluctuation  profonde. 

24  février.  La  sonde  cannelée  fait  reconnaître  que  le  décol- 
lement s'étend,  en  haut,  dans  une  étendue  de  5  à  6  centimètres 
sur  le  sacrum.  Le  débridement  donne  issue  à  une  collection 
purulente  roussâtre,  avec  eschares  de  tissu  cellulaire.  Lavages 
du  foyer  et  pansement. 

La  température,  qui  était  montée  à  39°, 4,  le  24  février, 
tombe,  après  l'ouverture  du  foyer,  à  38°, 5,  et  les  jours  suivants, 
à  37  degrés. 

27  février.  Nouveaux  abcès  furonculeux  aux  membres  infé- 
rieurs. Température:  39  degrés. 

28-29  février.  Température  :  37°, .y,  37", 4,  37°,o.  Le  malade 
mange.  Viande  crue,  etc. 

mars.  Eschare  sacrée  en  voie  de  cicatrisation  rapide  ; 
bon  aspect.  Bourgeonnement  rapide  et  accolement  du  foyer  de 
B  l'abcès. 

I    Dans  le  courant  de  mars,  nouvel  abcès  ù  la  partie  droite  de  la 

■  région  sacrée,  qu'on  ouvre  et  qui  se  cicatrise. 

■  ^  Au  14  mars,  il  n'y  a  plus  d'incident  et,  vers  le  cinquanlième 

■  iour  de  la  maladie,  c'est-à-dire  après  une  durée  double  de  la 


278  LKS  TYPI101D1QUE8. 

durée  ordinaire,  la  guérison  n'esl  plus  douteuse,  mais  la  con- 
valescence sera  longue  encore  (I). 

En  résumé,  ce  jeune  homme  pouvait  succomber  :  1°  parle  fait 
de  la  gravité  de  ses  accidents  nerveux,  et  nous  l'en  avons  guéri 
par  les  bains  froids  ;  2"  par  le  fait  do  sa  congestion  pulmonaire, 
et  nous  l'avons  guéri  par  la  révulsion  sanglante  et  vésicante  ; 
3'  par  le  fait  de  son  eschare,  et  nous  l'en  avons  guéri  par  le  ma- 
telas d'eau  en  caoutchouc. 

Ainsi,  nous  avons  dû  varier  notre  médication  suivant  les  inci" 
dents  morbides  successifs  ;  au  fond,  c'est  la  médecine  du  sens 
commun,  sans  formule  mathématique. 

Dans  ce  cas,  les  bains  froids  ont  manifestement  amené  la  ces^ 
sation  des  accidents  nerveux,  sans  abaisser  la  température  ;  ce 
qui  nous  montre,  une  fois  de  plus,  l'erreur  singulière  des  chi- 
miâtres  et  des  mathématiciens  contemporains. 

On  voit,  en  effet,  par  la  comparaison  de  l'observation  du 
malade  avec  le  tracé  (fig.  11)  1"  que  l'amélioration  de  l'état 
nerveux  ne  fut  ni  parallèle  ni  proportionnelle  à  l'abaissement  de 
la  température  ;  2°  que  cet  abaissement,  en  général  peu  consi- 
dérable (variant  entre  0'',5  et  1°;5),  était  fugitif,  car  cet  abais- 
sement était  à  peine  réalisé  que  l'organisme  se  hâtait,  dans 
l'intervalle  de  deux  bains,  de  revenir  à  la  température  primitive  ; 
3°  que,  pendant  cinq  jours  et  malgré  yw^^  bains,  la  température 
fébrile  resta  entre  39  degrés  et  40  degrés  passés  ;  4°  qu'après  vingt 
bains  elle  resta  encore  à  39  degrés,  39°, 5  ;  5°  enfin,  qu'il  n'y  eut 
de  grandes  oscillations  terminales  que  le  trentième  jour  de  la 
maladie,  c'est-à-dire  au  delà  des  limites  de  la  durée  ordinaire, 
cette  durée  étant  habituellement  d'environ  trois  septénaires. 

"Voici,  maintenant,  un  cas  oti  les  bains  froids  ont  doublement 
échoué,  quant  à  la  température  qu'ils  n'ont  pas  abaissée  et  quant 
aux  accidents  nerveux  qu'ils  n'ont  pas  fait  cesser. 

Un  homme  grand,  maigre,  mais  de  bonne  santé  habituelle, 
entre,  le  14  février,  dans  mon  service  ;  il  n'a  pas  eu  de  maladie 
antérieure  qui  ait  affaibli  l'organisme.  Pas  d'alcoolisme. 

Vers  la  lin  de  janvier,  il  perd  l'appétit  et  les  forces;  il  dort 

(1)  Ce  malade  est  actuellement  guéri,  cinquante-sept  jours  après  le  début  de 
la  maladie. 
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mal  ;  il  a  un  peu  de  fièvre  le  soir.  Il  prend  une  purgation 
le  27  janvier  et,  depuiSj  il  a  une  diarrhée  continue. 

Il  vient  à  la  consultation  lo  ik'février,  titubant,  l'air  égaré,  se 
plaignant  de  vertiges,  de  céphalée,  d'insomnie  et  de  diarrhée, 
avec  douleur  à  la  fosse  iliaque  droite. 

Le  soir  de  son  entrée,  38", 5  ;  pouls  :  92. 

Le  malade  n'est  pas  très  abattu,  il  répond  bien  aux  questions 
qu'on  lui  pose,  mais  il  a  un  tremblement  incessant  des  mains, 
avec  soubresauts  de  tendons.  La  langue  est  trémulante,  rôtie,  et 
la  parole  est  tremblotante.  Le  ventre  est  légèrement  ballonné  ; 
une  pression  légère  de  la  fosse  iliaque  droite  détermine  de  la 
douleur  et  provoque  le  gargouillem.ent.  Diarrhée  (yphique,  huit 
selles.  La  rate  est  grosse,  sensible  à  la  percussion. 

Une  ou  deux  taches  rosées  lenticulaires  sur  l'abdomen  ;  cinq 
ou  six  dans  le  dos. 

Légère  congestion  pulmonaire  ;  le  malade  dit  tousser  depuis 
le  commencement  de  février  et  avoir  mal  à  la  gorge  depuis 
quatre  ou  cinq  jours,  La  voix  a  changé  de  timbre  et  est  voilée 
depuis. 

Le  larynx  est  sensible  à  la  déglutition. 

Potion  de  Todd.  Quinine,  50  centigrammes.  Lavements. 

10  février.  Nuit  agitée,  rêves.  Intelligence  intacte.  Ventre  lé- 
gèrement ballonné.  Soubresauts  des  tendons,  des  muscles  de  la 
face.  Trémulation  de  la  langue. 

Température  :  39°, 6  ;  soir  :  iO  degrés.  Pouls  dicrote.  Sept 
selles  dans  la  journée. 

■16  février.  Même  état.  Toujours  soubresauts  des  tendons. 
Céphalée. 

Je  prescris  trois  lotions  fraîches  ;  l  gramme  de  salicylato  de 
bismuth  contre  la  diarrhée. 

La  voix  est  éteinte  ;  le  malade  accuse  une  douleur  vivo  la 
palpation  du  larynx. 

On  applique  un  petit  vésicaloire  à  la  région  antérieure  du  cou. 

Quatre  selles  dans  la  journée. 

11  février.  Trois  lotions  froides.  Salicylate  de  bismuth. 

État  intellectuel  intact.  Les  soubresauts  des  tendons  aux  avant- 
bras  persistent.  Langue  humide. 
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18  février.  Môme  état  général  grave.  Pouls  dicrole.  Trois  lo- 
tions. Aphonie  presque  complète.  Douleur  laryngée  vive  à  la 
pression.  Trois  selles. 

19  février.  Tremblement  généralisé  des  muscles  des  jambes, 
des  avant-bras  et  de  la  face.  Deux  selles.  Trois  bains  frais  4 
22  degrés. 

20  février.  —  Cinq  bains  frais.  Pouls  dicrote,  difficile  à  comp- 
ter à  cause  des  soubresauts  de  tendons.  Pas  de  troubles  de  l'in- 
telligence. 

21  février.  —  Six  bains.  Douleur  de  la  fosse  iliaque  droite  assez 
vive  le  matin.  Ballonnement  léger  du  ventre. 

22  février.  —  Langue  assez  bonne.  Soubresauts  de  tendons 
persistants.  Mort  presque  subite,  à  8  heures  du  soir. 

(Ici  encore,  ainsi  que  dans  le  cas  précédent,  on  voit,  par  le 
tracé  thermique  (fig.  12),  que  l'abaissement  de  la  température 
ne  persistait  pas  d'un  bain  à  l'autre  et  se  surélevait  même  par- 
fois après  le  bain.) 

A  l'autopsie,  on  trouva  que  la  cause  de  la  mort  était  une  per- 
foration intestinale  qui  s'était  faite  à  iO  centimètres  environ  de 
la  valvule  iléo-csecale  et  datait  au  moins  d'une  trentaine  d'heures, 
car,  d'une  part,  dès  le  21  février,  il  y  avait  une  douleur  vive  à  la 
fosse  iliaque  droite  et  du  ballonnement  du  ventre,  mais  sans 
autre  signe  de  péritonite,  laquelle  fut  latente  ;  et,  d'autre  part, 
le  petit  bassin  contenait  du  pus  assez  fluide,  et,  au  pourtour  de 
la  perforation  intestinale,  il  y  avait  un  commencement  d'adhé- 
rence entre  le  péritoine  viscéral  et  le  péritoine  pariétal.  J'ap- 
pelle votre  attention  sur  cette  latence  de  la  perforation,  de  la 
péritonite  consécutive  et  de  sa  tendance  à  la  localisation  par 
des  adhérences. 

De  plus,  il  y  avait  un  léger  degré  de  néphrite  parenchyma- 
teuse  ;  la  substance  corticale  était  hypertrophiée  et  jaunâtre. 

Enfin,  sur  le  larynx,  très  hyperhémié  dans  toute  son  étendue, 
on  constatait  une  ulcération.  Cette  ulcération  allongée,  pro- 
fonde, occupait  le  tiers  postérieur  de  la  corde  vocale  inférieure 
droite.  Le  bord  de  la  corde  vocale  inférieure  gauche  offrait  un 
liséré  terne,  blanchâtre,  probablement  dû  à  une  nécrose  superfi- 
cielle de  l'épiderme  muqueux. 


Fig.  21. 
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De  sorte  que,  si  ce  malade  avait  guéri  de  sa  dolliiénenlérie, 
il  aurait  pu  succomber  ullérieurcment  soit  à  une  maladie  do 
Bright,  soit  au  laryngo-typhus. 

Ce  qui  fait  l'extrôme  gravité  de  la  dothiénentérie,  c'est  qu'elle 
est  non  seulement  une  maladie  générale,  mais  une  maladie  gé- 
néralisée. Toutes  les  maladies  sont  générales,  la  pneumonie 
comme  le  furoncle,  mais  elles  se  localisent.  Il  en  est  ainsi  des 
fièvre?  éruptives,  dont  la  localisation  est  cutanée  ;  tandis  que, 
dans  la  dothiénentérie,  la  localisation"  se  fait  partout,  ou,  en 
d'autres  termes,  les  déterminations  morbides  sont  généralisées  ; 
car,  si  la  lésion  des  plaques  de  Peyer  (lésion  qui  fit  périr  notre 
malade)  est  une  signature  spécifique  de  la  maladie,  il  s'en  faut 
bien  qu'elle  soit  la  seule  :  tout  l'organisme  est  touché  ;  tous  les 
organes  sont  en  processus  d'hyperhémie  et,  de  ce  fait,  en  état 
d'imminence  morbide  ultérieure,  le  système  nerveux  comme 
l'appareil  digestif,  l'appareil  circulatoire  comme  le  respiratoire, 
la  rate  comme  les  reins,  etc.  Surveiller  chacun  de  ces  organes, 
empêcher  l'hyperhémie  de  devenir  hémorrhagique,  phlegma- 
sique  ou  ulcéreuse,  et  soutenir  l'organisme,  telle  est  la  tâcha 
multiple  et  délicate  qui  s'impose  au  médecin. 

C'est  vainement  qu'on  voudrait  la  simplifier  par  la  formule  des 
bains  froids  coup  sur  coup. 

Vous  venez  de  me  voir  encore  donner  un  bain  froid  à  un  ma- 
lade de  ma  clinique  de  l'hôpital  Necker,  atteint  de  fièvre  typhoïde 
ataxique,  et  qui  n'en  a  pas  moins  succombé.  Il  est  mort  malgré 
le  bain  froid  où  je  l'avais  plongé  moi-même,  mais  non  par  le  fait 
de  ce  bain.  Je  l'ai  donné  parce  que  l'indication  en  était  for-^ 
melle  ;  cet  homme  avait  ce  délire  intense  et  persistant  qui,  sui- 
vant moi,  motive  l'intervention  de  l'hydrothérapie  sous  sa  forme 
la  plus  énergique  et  la  plus  salutaire  alors,  je  veux  dire  le  bain 
froid. 

Or,  voici  ce  qui  s'est  passé  :  pendant  le  bain,  qui  fut  prolongé 
près  de  cinq  minutes  à  la  température  de  16  degrés,  le  malade 
en  ayant  39», 6  avant  d'y  entrer,  soit  un  écart  assez  considérable  • 
entre  la  température  du  bain  et  celle  du  corps,  j'ai  constamment 
tenu  le  pouls  du  malade,  car  il  l'avait  extrêmement  fréquent, 
mais  débile,  faible  et  dépressible  ;  débile,  parce  que  son  cœur 
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l'élail  ;  —  il  n'en  pas  douLer,  CG  jeune  Uommo  avait  de  la  myo- 
cardite  typhoïdique,  car,  aprfîs  le  bain,  son  pouls  était  bien  plus 
faible  qu'avant,  les  pulsations,  à  certains  moments  mômes,  fai- 
saient défaut  ;  —  ce  malade,  sous  rinfluenco  d'un  bain  froid 
trop  prolongé  ou  de  la  répétition  des  bains,  aurait  pu  avoir  une 
syncope  et  en  mourir  (accident  le  plus  formidable  qui  puisse 
survenir  par  l'administration  des  bains  froids  dans  les  cas  mêmes 
ûîi  ils  sont  le  mieux  indiqués).  La  température  prise  quelques 
minutes  après  le  bain  s'était  abaissée  de  1°,  soit  38°, 6;  mais  ce 
faible  abaissement  (sans  bénéfice  pour  le  malade,  qui  continua 
à  délirer)  fut  de  courte  durée  ;  car,  le  soir  môme,  la  température 
s'est  surélevée  pour  arriver  à  40°, 6,  où  elle  est  restée  le  lende- 
main matin  ;  enfin,  le  malade  est  mort  le  samedi  soir,  à  quatre 
heures,  avec  42  degrés,  Et  si  je  n'ai  pas  répété  le  bain  froid, 
c'est  en  raison  de  l'état  du  cœur  et  par  crainte  de  la  syncope, 

Dans  ce  cas,  le  bain  froid  n'a  pas  donné  ce  qu'y  cherchent  les 
médecins  qui  veulent  faire  de  1'  «  hypothermie  «,  et  qui  visent 
la  seule  «  hyperthermie  »,  supposant  qu'elle  seule  est  le  danger 
que,  par  les  bains  froids,  ils  croient  combattre,  Mais  l'améliora'"- 
tion  réalisée  immédiatement,  ça  été  que  le  malade,  interrogé 
à  sa  sortie  du  bain,  a  répondu  très  nettement  aux  questions,  ce 
qu'il  ne  faisait  pas  auparavant.  Malheureusement  cette  amélio- 
ration ne  fut  que  passagère. 

Ce  n'est  pas  parce  qu'il  a  pris  un  bain  froid  que  notre  malade 
est  mort  ;  c'est  en  raison  de  l'excessive  gravité  des  troubles  ner.- 
veux  dont  le  bain  froid  n'a  pu  triompher,  pas  plus  qu'il  n'a  pu 
empêcher  la  température  d'atteindre  peu  après  le  chiffre  exces- 
sif de  42  degrés. 

Nous  n'avons  pas  pu  faire  l'autopsie,  qui  nous  aurait  permis 
de  voir  l'état  du  myocarde.  Le  malade  est  mort  avec  de  la  cya- 
nose, une  extrême  fréquence  du  pouls,  une  surélévation  de  tem« 
pérature  considérable,  du  délire  et  des  râles  plein  la  poitrine, 

Tous  ces  faits  vous  démontrent  :  1°  que  je  suis  loin  d'être  un 
adversaire  systématique  des  bains  froids,  puisque  je  les  emploie  ; 
2°  que  ce  n'est  pas  l'hyperthermie  qui  fait  le  délire  ni  le  danger, 
puisque,  ainsi  que  je  me  plais  à  le  répéter,  les  troubles  nerveux 
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peuvent  exister  sans  hyperlhermie,  ou  bien  ne  pas  se  montrer 
malgré  riiyperthermie  ;  3"  que  l'indication  suprôme  pour  moi 
des  bains  froids,  c'est  la  gravité  des  troubles  nerveux  et  leur  per- 
sis  tance. 

Alors  vous  pouvez  et  vous  devez  commencer  par  employer  les 
lotions  frotdes;  mais  si  elles  ne  réussissent  pas,  vous  devez  re- 
courir aux  bains  froids. 

Les  affusions  employées  par  Currie  et  plus  tard  par  Gendrin  et 
Trousseau  sont  un  moyen  intermédiaire  entre  les  bains  froids 
et  les  lotions  froides.  Vous  savez  ce  qu'est  l'affusion;  vous  met- 
tez le  malade  dans  une  baignoire  et  vous  lui  jetez  avec  une  cer- 
taine force  de  projection  de  l'eau  à  une  température  détermi- 
née. Il  y  a  là  un  contact  presque  brutal;  c'est  en  somme  la 
douche,  la  douche  avec  deux  chocs  successifs,  un  choc  matériel 
produit  par  l'eau  qui  percute  le  tégument  externe  et  un  choc 
nerveux  produit  par  la  réfrigération,  qui,  de  proche  en  proche, 
provoque  le  réflexe  que  vous  savez.  La  quantité  d'eau  n'est 
pas  insignifiante  :  Currie  employait  deux  à  trois  seaux  environ. 
L'affusion  ne  dure  pas  longtemps,  une  minute  à  peu  près.  Vous 
avez  donc  une  action  plus  énergique  qu'avec  les  lotions,  car  il  y 
a  la  percussion,  la  quantité  d'eau  projetée  sur  l'individu  et  une 
certaine  durée  précise,  mais  bien  moins  prolongée  que  pour  le 
bain  froid,  qui  est  de  cinq  à  dix  minutes.  Vous  comprendrez 
alors  que  le  bain  froid  ait  une  action  bien  autrement  énergi- 
que et  qu'il  faut  l'employer  dans  les  cas  excessifs  seulement. 

Voilà  la  gradation,  la  gamme  de  l'eau  froide  dans  la  fièvre 
typhoïde,  et  je  dirai  ceci  —  parce  que  c'est  une  vérité  presque 
absolue  en  thérapeutique  —  que  «  la  tolérance  pour  un  médi- 
cament ou  une  médication  est  proportionnelle  au  besoin  qu'on 
en  a  »  ;  c'est-à-dire  que  l'individu  supporte  d'autant  mieux  un 
médicament  même  à  haute  dose,  comme  l'opium  ou  le  chlorhy- 
drate de  morphine,  que  son  état  nerveux  est  plus  grave.  Il  en  est 
ainsi  de  l'eau  froide  ;  on  tolère  d'autant  mieux  l'eau  froide  que 
l'organisme  en  a  besoin  davantage,  c'est-à-dire  que  l'action  que 
vous  exercez  doit  être  proportionnée  à  l'intensité  des  troubles 
morbides.  Il  est  bien  évident  que  lorsque  le  système  nerveux 
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est  troublé  h  un  très  haut  degré,  il  faut,  pour  ramener  ce  système 
nerveux  à  son  équilibre,  employer  des  moyens  d'une  énergie 
proportionnée  au  défaut  d'équilibre  de  ce  système.  C'est  ce  que 
vous  réalisez  lorsque  vous  prescrivez,  par  exemple,  le  sulfate  de 
quinine  dans  la  fièvre  intermittente  ;  vous  donnez  des  doses  très 
élevées  suivant  l'intensité  des  accidents  fébriles.  Il  en  est  de 
même  pour  l'eau  froide  ;  vous  devez  l'employer  et  plus  froide  et 
pendant  une  plus  longue  durée  alors  que  les  accidents  nerveux 
sont  d'une  plus  grande  intensité  et  d'une  plus  grande  gravité. 

En  fait,  le  bain  froid,  dans  la  dothiénentérie,  n'est  pas  un  ré- 
frigérateur; c'est  un  modificateur,  un  équilibraleur  du  système 
nerveux;  ce  qu'il  produit  d'abord,  c'est  une  amélioration  dans 
les  accidents  cérébro-médullaires  —  et  encore  faut-il  que  l'orga- 
nisme du  malade  y  consente,  ce  qu'il  n'a  pas  fait  chez  mon  der- 
nier malade  de  l'hôpital  Necker;  —  ce  qu'il  produit  ensuite, 
c'est  un  abaissement  de  la  température,  mais  tardivement  (après 
le  deuxième,  le  troisième  ou  le  quatrième  bain;  quelquefois  pas 
même  après  le  vingtième),  abaissement  non  point  direct,  mais 
indirect  :  je  veux  dire  non  par  soustraction  du  calorique  actuel, 
mais  par  noii-production  de  calorique  exagéré  ;  —  et  cela  par 
le  fait  du  retour  h  l'équilibre  dans  l'état  fonctionnel  des  centres 
thermogènes. 

L'action  du  bain  froid  n'est  donc  pas  physique,  elle  est  dyna- 
mique. 

Il  faut  donc  que  le  système  nerveux  consente  à  revenir  à  l'équi- 
libre, ou  qu'il  soit  en  état  d'y  revenir.  Si  l'effet  désiré  (cessation 
des  désordres  nerveux  ou  thermiques),  si  cet  effet,  dis-je,  n'est 
pas  obtenu  après  le  quatrième  bain,  le  mieux  serait  d'y  renoncer. 

Voilà  ce  que  la  pratique  m'a  appris,  et  ce  que  j'ai  le  devoir 
de  vous  transmettre. 
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CENT  QUATRIÈME  LEÇON 

Convalescence  de  la  fièvre  typhoïde. 

Complications  cardiaques.  —  Parésie  des  trois  pneumogastriques  :  stomacal 
(vomissements  et  ballonnement),  pulmonaù-e  (congestion  pulmonaire  et 
dyspnée)^  et  cardiaque  (tachycardie).  —  Chez  d'autres  malade.»!,  excitation 
du  pneumogastrique  cardiaque  (oligocardie). 


Messieurs, 

La  dothiénentérie,  maladie  infectieuse,  atteint  tout  l'orga- 
nisme. Tous  les  organes  sont  frappés  ,  tous  les  systèmes  altérés, 
le  système  nerveux  comme  le  tube  digestif,  l'appareil  de  la  res- 
piration comme  celui  de  la  circulation,  le  foie  comme  les  reins 
et  la  rate.  Aussi,  quand  l'organisme  s'est  débarrassé  de  l'infec- 
tieux, les  organes  sont-ils  encore  altérés,  sont-ils  amoindris. 
La  lésion  de  la  matière  survit  à  l'infection,  ainsi  que  le  décèle 
l'investigation  clinique. 

L'individu  est  guéri,  il  est  débarrassé  de  la  maladie  infec- 
tieuse, mais  les  organes  les  plus  compromis  par  elle,  comme 
l'estomac  et  l'intestin,  sont  encore  hyperhémiés,  sinon  enflam- 
més ;  celui-ci,  en  plein  travail  de  réparation  cicatricielle. 

Ainsi,  fait  contradictoire,  l'organisme  épuisé  a  besoin  de  répa- 
ration et  les  organes  réparateurs  ne  sont  pas  encore  en  étal  do 
suffire  à  leur  tâche. 

La  preuve  en  est  dans  les  troubles  gastriques  présentés  par 
certains  convalescents  de  fièvre  typhoïde.  Vous  provoquerez  chez 
eux  une  douleur  vive,  si  vous  pressez  sur  la  région  épigastrique, 
et,  phénomène  important,  vous  y  constaterez  une  hyperthermie 
locale  bien  marquée.  Vous  noterez  aussi  des  vomissements,  par- 
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fois  très  tenaces.  Et  vous  ôles  alors  en  présence  de  ce  cercle 
vicieux  :  un  organisme  ayant  le  plus  impérieux  besoin  d'être 
réparé,  et  un  organe  se  refusant  ii  le  faire  ;  il  faut  donc  porter 
secours  à  cet  estomac. 

Mais  l'intestin  est  encore  plus  endommagé  que  l'estomac.  Il  y 
avait  eii  dans  le  cours  de  la  maladie  des  lésions  plus  ou  moins 
profondes  des  plaques  de  Peyer.  Or,  la  réparation  locale  n'est 
pas  parallèle  à  l'élimination  de  l'infectieux.  L'intestin  est  donc, 
au  moment  de  la  convalescence,  au-dessous  de  sa  tâche,  de 
sorte  que,  si  vous  donnez  des  aliments  grossiers,  laissant  de  trop 
abondants  résidus,  vous  pourrez  provoquer  une  irritation  nou- 
velle des  plaques  de  Peyer  et  peut-être  une  perforation  de  l'in- 
testin. Alimenter  le  convalescent  de  dothiénentérie  est  ainsi  l'un 
des  problèmes  les  plus  ardus  de  la  thérapeutique.  Le  conva- 
lescent est  encore  un  malade,  son  organisme  est  profondément 
débilité. 

Comme  l'appareil  digestif,  le  cœur  peut,  lui  aussi,  être  frappé. 
C'est  ce  que  vous  pourrez  voir  chez  le  numéro  8  de  notre  salle 
Laennec,  et  c'est  ce  que  j'ai  déjà  observé,  il  y  a  quelques 
années,  à  la  Charité. 

Chez  notre  malade  actuel,  les  troubles  circulatoires  sont  ca- 
ractérisés par  une  lenteur  extrême  du  pouls  qui  ne  dépasse  pas 
52,  54  pulsations.  Avec  cela,  il  y  a  de  l'arythmie,  de  l'inégalité 
et  des  intermittences  dans  les  contractions  du  cœur.  C'est  ce  que 
j'ai  pu  moi-même  constater  ce  matin.  Vous  voyez  donc  qu'ici  le 
cœur  est  bien  touché.  Et  notez  que  du  ralentissement  à  l'arrêt 
complet  du  cœur,  c'est-à-dire  à  la  syncope,  il  n'y  a  qu'une  ques- 
tion de  degré. 

Dans  l'autre  cas,  à  la  Charité,  chez  un  malade  dont  l'histoire 
fut  très  bien  recueillie  par  mon  élève  M.  Appert,  ce  qui  dominait, 
ce  n'était  pas  le  ralentissement,  mais,  au  contraire,  une  accélé- 
ration singulière  du  pouls  qui  atteignit  d24,  130,  144  pulsa- 
tions. 

Voici  cette  observation  trop  intéressante  pour  ne  pas  être  citée 
tout  au  long  ;  je  donne  également  les  courbes  du  pouls. 

Un  jeune  homme,  âgé  de  dix-neuf  ans,  garçon  marchand  de 
vin,  éprouve,  dans  les  premiers  jours  du  mois  d'août  1886,  des 
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maux  do  I6le,  de  la  perte  de  l'appétit  et  de  l'insomnie.  Il  prend 
le  lit  le  5  août. 

Le  6  août,  il  entre  à  l'hôpital.  Température  du  soir  :  39°,8. 

Le  7  août,  température  du  matin  :  ;^9»,2  ;  température  du  soir  : 
39%9  avec  108  pulsations. 

Le  9  août,  on  constate  l'apparition  de  taches  rosées  lenticu- 
laires au  niveau  des  insertions  diaphragmatiques  antérieures  et 
dans  le  dos.  Vomissement. 

■  Température  du  malin:  39  degrés  ;  température  du  soir  :  39',o. 
On  prescrit  50  centigrammes  de  sulfate  de  quinine. 

10  août. Z>e/ire,  toux,  congestion  aux  bases  pulmonaires.  Sub- 
matité  aux  deux  bases,  surtout  à  droite. 

13  août.  Violent  délire  la  nuit.  Douleurs  dans  les  membres  et  à 
la  partie  inférieure  du  triangle  de  Scarpa. 

Température  :  matin,  38°, 5;  soir,  37%7,  avec  106  et  100  pul- 
sations, 

14  août.  Le  délire  diminue  ;  il  se  fait  une  épistaxis  critique. 
Température  :  matin,  39  degrés;  soir,  39°, 1  avec  102  pulsa- 
tions et  36  respirations, 

15  août.  Nouvelle  épistaxis  abondante. 

On  observe  une  troisième  épistaxis  ;  on  constate  également  de 
la  congestion  pulmonaire,  à  droite.  Température  :  39  degrés,  avec 
104  pulsations  et  44  respirations.  On  applique  six  ventouses 
scarifiées,  tout  en  faisant  trois  fois  par  jour  des  lotions  vinai- 
grées. 

18  août.  Les  vomissements  reparaissent;  le  malade  vomit  tout 
ce  qu'il  boit. 

20  août.  Le  ventre  est  ballonné,  les  selles  nombreuses  ;  on  en 
compte  quatorze. 

Température  :  matin,  38°, 5;  soir,  38°, 2;  112  pulsations. 

21  août.  Le  malade  a  seize  selles  ;  un  vésicatoire  est  posé  à 
Vépigastre  ;  A  grammes  de  sous-nitrate  de  bismuth. 

22  août.  Il  n'y  a  plus  que  six  selles  ;  nouveau  vésicatoire  sur 
la  région  caecale,  en  môme  temps  que  la  dose  de  bismuth  est 
portée  à  6  grammes. 

23  août.  On  note  encore  huit  selles.  L'agitation  est  extrême 
et  il  existe  du  tremblement  des  lèvres. 
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24  août.  Sept  selles.  Encore  une  épistaxis;  on  entend  des  râles 
sous-crépi tants  dans  la  poitrine. 
23  août.  Huit  selles. 

26  août.  Six  selles.  Température  :  matin,  37°, 5;  soir,  39°,8. 

28  août.  Les  selles  sont  toujours  abondantes;  on  en  compte 
encore  neuf.  Le  malade  accuse  aussi  de  vives  douleurs  abdomi- 
nales. 

29  août.  Cinq  selles  aujourd'hui.  Température  :  matin,  37°, 5  ; 
soir,  39  degrés;  H6  pulsations. 

30  août.  Température  :  matin,  38", 2  ;  soir,  38», 5,  avec  106  pul- 
sations. Le  malade  se  trouve  bien. 

septembre.  Notre  malade  commence  à  s'alimenter,  mais  il 
n'a  pas  l'appétit  habituel  aux  convalescents  de  fièvre  typhoïde. 
Ses  forces  tardent  à  revenir. 

Température  :  matin,  37°,o  ;  soir,  38", 5  ;  116  pulsations. 

Du  l*""  au  5  septembre,  la  température  oscille  entre  37  degrés 
et  38°, 2;  mais  le  pouls  se  relève  et  atteint  124  pulsations. 

6  septembre.  Température  :  matin,  36°, 5  ;  soir,  38°, 2.  Pouls  : 
matin,  134  ;  soir,  124. 

8  septembre.  On  compte  128  pulsations. 

9  septembre.  Température  :  matin,  37°,2  ;  soir,  38°, 5.  Pouls  : 
matin,  136  ;  soir,  124. 

Nous  constatons  la  distension  gazeuse  de  Veslomac  (c'est-à-dire 
qu'il  y  a  parésie  des  pneumogastriques  stomacal  et  cardiaque); 

10  septembre.  Le  pouls  est  rigide,  atteint  136  pulsations. 
Température  :  38  degrés. 

On  ne  provoque  pas  de  douleur  par  la  pression  des  deux  pneu- 
mogastriques, ni  au  niveau  du  plexus  cardiaque. 

Un  vésicatoire  est  posé  sur  la  région  précordiale. 

Voir  le  tracé  du  pouls  ce  jour-là  (flg.  13,  page  suivante). 

Les  H,  12  et  13  septembre,  la  température  oscille  entre 
37  degrés  et  38'',2;  le  pouls  reste  toujours  élevé  :  112,  120,  128, 
136  pulsations. 

17  septembre.  Température  :  matin,  36°, 5  ;  soir,  37°, 5. 
Pouls,  128. 

Le  16  septembre,  le  pouls  s'élève  au  chiffre  insensé  de  144, 

avec  une  température  abaissée  à  36°, 3  (fig.  15,  p.  291): 
Peter.  —  Clin,  méd,  .„ 
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On  fait  prendre  au  malade  deux  granules  de  digitaline. 

18  septembre.  Le  pouls  ne  paraît  pas  influencé  par  la  digi- 
taline, car  il  y  a  encore  144  pulsations,  avec  une  température 
de  36o,3  (lig.  15  ;  on  a  dû  couper  la  courbe  en  trois). 

19  septembre.  Température  :  malin,  36°,7;  soir,  39»,2  ;  124  pul- 


Fig.  13. 


salions.  Cette  élévation  passagère  de  la  température  est  due  à 
l'existence  de  deux  furoncles. 

20  septembre.  La  température  retombe  à  37  et  38  degrés. 

Du  21  au  23  septembre,  on  voit  la  température  osciller  entre 
37  et  38  degrés,  et  le  pouls  entre  120  et  130  pulsations. 

La  digitaline  est  supprimée. 

Voici  le  tracé  de  ce  pouls  (flg.  U). 


Fig.  14. 


A  dater  du  25  septembre,  le  malade  reste  chaque  soir  levé 
pendant  plusieurs  heures  ;  au  moindre  exercice,  le  pouls  s'élève 
rapidement. 

Du  1"  au  10  octobre,  le  pouls  se  maintient  entre  112  et 
120  pulsations  ;  il  est,  d'ailleurs,  régulier.  La  température  est 
inférieure  à  38  degrés. 

Du  10  au  18,  la  convalescence  fait  de  grands  progrès  ;  mais  le 
pouls  reste  toujours  très  élevé.  Le  malade  respire  de  l'oxygène 
en  inhalations. 

Du  18  au  27  octobre,  le  pouls  flotte  entre  100,  116  et  120  pul- 
sations. . 
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Le  malade  part  pour  Yincennes  le  27  octobre.  A  cette  date, 
les  forces  sont,  en  partie,  revenues  ;  mais  l'élévation  du  pouls 


Fig.  15. 


après  l'exercice  est  toujours  très  marquée.  Le  malade  se  plaint 
d'entendre  moins  bien  qu'autrefois. 
Température,  36°, 5  ;  pouls,  108. 
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Tracé  au  jour  de  la  sortie  (fig,  16). 


Fig.  10. 


Il  est  difficile  de  ne  pas  croire  que,  chez  un  garçon  marchand 
de  vin,  l'alcoolisme  n'ait  pas  joué  un  certain  rôle  dans  le  dé- 
sordre paralytique  du  système  des  pneumogastriques  stomacal 
et  cardiaque,  de  celui-ci  surtout. 

La  courbe  de  la  figure  iS  montre  d'une  façon  saisissante 
le  désaccord  étrange  qui  régna  de  la  seconde  moitié  de  la  mala- 
die jusqu'à  sa  terminaison  surtout,  entre  le  pouls  et  la  tempé- 
rature. Ainsi  on  voit,  dans  la  troisième  partie  de  la  courbe,  un 
pouls  de  120  à  136  coïncider  avec  une  température  inférieure 
à  37  et  même  à  36  degrés. 

Voici,  par  opposition,  le  cas  de  notre  numéro  8  avec  lenteur 
du  pouls.  Chez  ce  jeune  homme  de  seize  ans,  la  maladie  a  dé- 
buté il  y  a  treize  jours,  sans  cause  appréciable  (ni  surmenage, 
ni  encombrement,  ni  eau  de  rivière). 

11  novembre.  Après  s'être  trouvé  fatigué  depuis  trois  jours,  il 
eut  des  maux  de  tête,  des  frissons  et  un  saignement  de  nez. 

Dès  le  lendemain,  il  a  eu  de  la  diarrhée.  Dès  qu'il  se  levait,  il 
avait  des  étourdissements.  Son  sommeil  était  troublé  par  des 
rêvasseries,  et  il  a  perdu  l'appétit. 

16  novembre.  Il  entre  à  l'hôpital. 

17  novembre.  L'abattement  est  peu  prononcé.  Le  malade  ré- 
pond assez  volontiers  aux  questions  qu'on  lui  pose. 

La  langue  est  humide,  blanche  au  centre,  rouge  à  la  pointe  et 
sur  les  bords,  légèrement  tremblante.  La  parole  est  hésitante  et 
les  lèvres  trémulantes. 

L'anorexie  est  complète.  Le  ventre  est  légèrement  tendu. 

Le  premier  jour  qui  suit  son  entrée,  le  malade  rend  dix  selles 
d'une  diarrhée  jaunâtre  et  fétide. 
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Douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite,  avec  gargouillement. 
La  rate  est  hypertrophiée  et  douloureuse. 
Pouls,  90,  régulier,  dicrote.  Température  :  matin,  39»,2  ; 
soir,  38»,8. 

La  peau  est  moite. 

Traitement  :  lavement  frais  matin  et  soir  ;  bouillon. 

18  novembre.  Apparition  de  taches  lenticulaires  à  l'épi- 
gastre. 

Le  pouls,  à  64,  est  régulier,  petit. 

Le  muscle  cardiaque  et  le  pneumogastrique  gauche  sont  doulou- 
reux à  la  pression. 

Les  bruits  cardiaques  sont  faibles.  Les  contractions  sont  hésitantes. 

Traitement  :  badigeonnage  de  teinture  d'iode  sur  la  région 
précordiale. 

19  novembre.  Même  état  que  la  veille.  Pouls,  56,  avec  38°. 
Traitement  :  vésicatoire  à  la  région  précordiale. 

20  novembre.  Pouls,  58  ;  régulier,  bien  frappé.  Le  muscle 
cardiaque  n  est  plus  douloureux.  pression  des  pneumogastriques 
au  cou  l'est  encore,  mais  légèrement. 

21  novembre.  PoulSj  56. 

Il  y  a  encore  quelques  taches,  mais  qui  disparaissent. 

22  novembre.  Depuis  hier,  le  malade  n'a  plus  de  diarrhée.  Il  ne 
va  à  la  selle  qu'à  la  suite  de  lavements  qu'on  lui  donne  matin  et 
soir. 

Pouls,  60. 

23  novembre.  L'améHoration  continue.  Le  malade  demande  à 
manger.  Pouls,  64  (fig.  17,  p.  294). 

24  novembre.  Le  malade  est  en  pleine  convalescence.  Depuis 
trois  jours  la  température  se  maintient  aux  environs  de  37  degrés. 

La  langue  est  nette  et  bien  nettoyée. 

Les  garde-robes  sont  bien  moulées,  et  le  malade  réclame  des 
aliments.  (Bouillon  et  un  œuf.) 

Néanmoins,  la  pression  dans  la  fosse  iliaque  est  encore  un 
peu  douloureuse,  et  le  ventre  est  légèrement  ballonné. 

Température  axillaire,  36°, 8  ;  température  au  niveau  de  la 
fosse  iliaque  droite,  37  degrés. 

25  novembre.  Le  ventre  est  moins  ballonné. 
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Pouls,  60. 

Temp6raLure  de  la  Ibsso  iliaque  droite,  30  degrés  ;  lempé- 
rature  de  l'aisselle,  3G°,6. 
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A  quoi  attribuer  ces  troubles  fonctionnels  du  cœur?  Deux 
hypothèses  ici  sont  possibles.  Tantôt  la  myocardite  prédomine  ; 
tantôt  les  désordres  sont  d'origine  bulbaire.  Dans  le  cas  du  nu- 
méro 8,  nous  constatons  de  la  douleur  en  plein  cœur,  due  à  l'ir- 
ritation du  myocarde  et  de  ses  nerfs.  En  pressant  sur  les  pneu- 
mogastriques, nous  provoquions  également  de  la  douleur. 

Or,  cette  sensibilité  des  pneumogastriques  ne  s'observe  pas 
quand  il  y  a  seulement  myocardite;  déplus,  l'irritation  doulou- 
reuse des  pneumogastriques  s'accompagne  d'une  diminution  ou 
même  de  la  suppression  des  contractions  du  cœur.  11  y  avait 
donc  chez  l'un  de  nos  malades  (celui  du  numéro  8)  plutôt  une 
névralgie  par  irritation  du  bulbe,  tandis  que,  au  contraire,  chez 
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celui  de  la  Charité,  qui  présonlait  une  si  grande  fréquence  du 
pouls,  il  y  avait  plutôt  une  paralysie  des  pneumogastriques  ;  et, 
en  effet,  chez  lui,  la  pression  sur  le  cou  n'était  pas  douloureuse. 

Je  reviens  à  noire  numéro  8  ;  chez  lui,  la  fièvre  était  mo- 
dérée ;  la  plupart  des  symptômes  atténués.  Le  19  novembre,  la 
température  ne  dépassait  plus  37  degrés  le  matin,  38  degrés  le 
soir;  le  malade  semblait  guéri.  (On  aurait  pu  douter  du  dia- 
gnostic, si  l'on  n'avait  constaté  des  taches  rosées  lenticulaires.)  Il 
demandait  même  à  manger  ;  mais  comme  le  ballonnement  du 
ventre  persistait,  nous  nous  tînmes  encore  sur  la  réserve.  Et  de 
plus,  la  température  locale  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite 
restait  exagérée  (37  degrés  au  lieu  de  35°, 3,  c'est-à-dire  1°,7  de 
trop).  Cette  élévation  de  la  température  locale  n'a  pas  grande 
valeur  au  cours  de  la  maladie.  Mais  quand  la  fièvre  est  tombée, 
au  début  de  la  convalescence,  vous  trouverez  pendant  plusieurs 
jours  de  l'hyperthermie  dans  la  fosse  iliaque.  Or,  le  péril  semble 
d'autant  plus  grand  que  la  maladie  est  plus  courte.  Les  plaques 
de  Peyer  sont  certainement  frappées  en  moins  grand  nombre 
dans  la  dothiénentérie  légère  que  dans  les  formes  sévères;  mais 
leurs  lésions,  pour  être  moins  étendues,  n'en  sont  que  plus  pro- 
fondes, et  dans  ces  conditions,  la  perforation  est  toujours  pos- 
siblei 

Il  suffit  parfois  d'alimenter  trop  tôt  le  typhique,  ou  de  lui 
donner  une  nourriture  trop  grossière^  pour  déterminer  une  per- 
foration de  l'intestin.  Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  nous  étions 
guidés  par  l'état  de  la  température  locale.  Nous  trouvions  dans 
la  fosse  iliaque  droite  37  degrés,  c'est-à-dire  1  degré  de  plus 
que  dans  la  même  région  du  côté  gauche.  Il  fallait  donc  à  ce 
malade  des  aliments  choisis,  très  réparateurs  sous  un  petit  vo- 
lume. Le  15  novembre,  la  température  de  la  région  csecale  ne 
dépassait  plus  36  degrés  ;  et  elle  s'abaissait  encore  peu  à  peu  les 
jours  suivants. 

Cependant,  il  faut  nourrir  le  malade;  car  l'organisme  du  ty- 
phique crie  famine,  et  il  importe  de  le  satisfaire.  Observez,  en 
effet,  ce  qui  se  passe  dans  la  convalescence  de  la  fièvre  typhoïde  : 
le  malade  s'émacie,  maigrit  rapidement;  on  dirait  un  phthisique. 
Pourquoi,  sinon  parce  qu'il  y  a  une  autophagie  véritable,  parce 
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que  le  malade  se  mange  lui-m(3me,  et  voilà  pourquoi  il  maigrit 
si  vite.  Mais  il  ne  peut  pas  ainsi  se  manger  indéfiniment,  il  lui 
faut  recourir  à.  V hélérophagie ;  en  d'autres  termes,  il  a  besoin 
d'aliments.  Parfois,  ici,  la  situation  est  difficile  ;  car  le  typhique 
a  de  la  gastrite  ou  du  moins  de  l'hyperhémie  gastrique,  et  il  est 
probablement  hypochlorhydrique.  Gomment  doit-on  agir  dans 
ces  cas  ?  S'il  vomit,  il  faut  faire  de  la  révulsion,  appliquer  un 
vésicatoire  et  des  pointes  de  feu  au  creux  de  l'estomac.  Grâce  à 
ce  subterfuge  thérapeutique,  nous  avons  pu  faire  digérer  du 
lait,  des  jaunes  d'œufs,  très  réparateurs  sous  un  petit  volume. 
Si,  au  contraire,  les  accidents  prédominants  sont  du  côté  de  la 
fosse  iliaque  droite,  c'est  là  qu'il  faut  faire  de  la  révulsion.  Et 
c'est  ainsi  que,  chez  certains  dothiénenlériques,  on  peut  rétablir 
les  fonctions  des  divers  organes,  en  combattant  l'hyperhémie 
par  la  révulsion.  Les  aliments  que  vous  devez  choisir,  dans  ces 
cas,  sont  du  bouillon,  du  lait,  des  panades,  des  œufs,  un  peu  de 
viande  avant  môme  de  donner  du  pain. 

Je  reviens  encore  une  fois  sur  le  cas  du  malade  dont  je  vous 
ai  montré  les  tracés,  et  qui  présentait  une  si  grande  fréquence 
du  pouls,  pour  vous  dire  quels  incidents  successifs  avaient 
aggravé  sa  dothiénentérie.  Nous  le  vîmes  au  mois  d'août;  quel- 
ques jours  après  son  entrée,  il  eut  des  vomissements  et,  peu 
après,  un  délire  très  intense,  qui  se  calma  spontanément  à 
la  suite  d'épistaxis  abondantes,  prolongées  pendant  deux  à 
trois  jours. 

Il  eut  ensuite  une  congestion  pulmonaire  très  étendue,  et  nous 
dûmes  lui  appliquer  six  ventouses  scarifiées.  Pendant  ce  temps, 
le  pouls  atteignait  104  pulsations.  Quand  le  malade  fut  débar- 
rassé de  sa  congestion  pulmonaire,  il  éprouva  des  vomissements 
répétés,  incessants.  Le  ventre  se  ballonna  ;  on  compta  par  jour 
quatorze  selles,  très  abondantes,  et  môme  seize,  deux  jours  après. 
Je  fis  mettre  un  vésicatoire  au  creux  épigastrique  et  administrer 
du  sous-nitrate  de  bismuth.  Le  lendemain,  il  n'y  avait  plus  que 
six  selles  ;  mais  il  restait  encore  une  vive  douleur  au  niveau  du 
cœur.  Nouveau  vésicatoire,  cette  fois  sur  la  fosse  iliaque  droite. 
Les  garde-robes  diminuent  chaque  jour;  les  douleurs  abdomi- 
nales se  calment.  Au  1"  septembre,  le  malade  commençait  à 
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manger.  Mais  alors  apparut  celle  accéléralion  du  pouls  qm  monla 
à  128, 136  pulsalions,  en  même  temps  qu'il  était  filiforme  et  don- 
nait un  tracé  presque  rectiligne  (fig.  13,  p.  290). 

Puis  apparurent  d'autres  symptômes,  un  grand  ballonnement 
de  Vestomac,  indiquant  un  nouveau  trouble  du  pneumogastrique, 
sans  douleur  à  la  pression,  ni  sur  le  trajet  du  nerf,  ni  sur  le 
plexus  cardiaque.  Nous  fîmes  poser  un  vésicatoire  à  la  région 
précordiale.  Peut-être  eût-il  mieux  valu  le  placer  à  la  nuque, 
pour  combattre,  au  niveau  même  du  bulbe,  la  paralysie —  ou  tout 
au  moins  la  parésie  —  des  pneumogastriques?  Nous  donnions,  en 
même  temps,  deux  granules  de  digitaline,  mais  sans  obtenir 
aucune  action  sur  le  pouls.  Deux  jours  après,  nous  notions 
144  pulsations,  et  cela  sans  que  la  température  dépassât  37  de- 
grés. Nous  supprimons  la  digitaline.  Néanmoins,  grâce  à  la  ré- 
vulsion, le  pouls  descend  rapidement  à  112  et  120  pulsations, 
mais  s'accélérant  encore  au  plus  petit  exercice  fait  par  le  ma- 
lade, qui  avait  commencé  à  se  lever.  Nous  lui  faisons  respirer  de 
l'oxygène,  pour  exciter  le  .pneumogastrique  pulmonaire  et,  par 
voie  réflexe  et  synergique,  l'ensemble  des  pneumogastriques. 
Malgré  tout,  le  pouls  reste  fréquent  ;  au  mois  d'octobre,  il  y  avait 
encore  108  pulsations. 

Il  s'agit  donc  bien  là  de  troubles  parétiques  des  pneumogas- 
triques et  du  bulbe  ;  or,  dans  ces  conditions,  vous  comprenez 
avec  quelle  réserve  il  faut  alimenter  et  même  faire  lever  les 
malades. 

On  peut  encore  observer,  dans  la  convalescence  de  la  fièvre 
typhoïde,  les  accidents  les  plus  graves  du  côté  du  système  ner- 
veux, tels  que  des  paralysies:  paraplégies  et  paralysies  partielles. 

Ces  paraplégies,  analogues  à  celles  qui  dérivent  des  maladies 
génito-urinaires,  sont,  comme  elles,  de  nature  réflexe.  Le  ré- 
flexe a  lieu  dans  celles-ci  du  plexus  rénal,  vésical  ou  utérin,  sur 
la  moelle  ;  et,  dans  la  dothiénentérie,  le  réflexe  se  fait  du  plexus 
solaire  sur  la  moelle  également.  Ou  peut-être  est-ce  par  le  mé- 
canisme des  névrites  ascendantes.  Quoi  qu'il  en  soit  de  la  patho- 
génie de  ces  troubles  nerveux,  il  faut  les  combattre  par  la  ré- 
vulsion, à  l'aide  de  pointes  de  feu  sur  la  colonne  vertébrale,  et 
par  l'électrisation  par  les  courants  induits. 
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Un  fait  plus  rare  et  plus  grave  esL  la  paralysie  localisée.  J'ai 
observé  chez  une  jeune  fille  de  quinze  ans,  h  la  suite  d'une  do- 
Ihiénentérie  qui  menaçait  d'être  mortelle,  une  paralysie  des 
extenseurs  d'un  des  pieds,  avec  atrophie  musculaire.  La  gué- 
rison  fut  obtenue  aprôs  cinq  mois  d'électrisation  par  les  courants 
induits.  Je" doute  qu'on  eût  été  aussi  heureux,  si  le  sujet  eût  été 
plus  âgé. 

Il  n'est  pas  jusqu'à  la  manie  qui  ne  puisse  ôtre  engendrée  par 
la  dothiénentérie;  j'ai  vu  un  beau  cas  de  folie  des  grandeurs 
chez  un  convalescent  de  fièvre  typhoïde  :  il  croyait  ôtre  Gara- 
betta,  voulait  aller  à  la  Chambre  pour  y  faire  voter  des  millions 
à  distribuer  à  son  voisin  de  lit.  Mais  un  jour,  il  essaya  de  donner 
un  coup  de  couteau  à  mon  interne,  M.  Carron  de  la  Carrière.  Je 
le  fis  alors  conduire  à  Sainte-Anne,  où  il  finit  par  guérir.  C'était 
un  demi-homme  de  lettres,  un  typographe  et  un  nerveux. 

Voici  encore  un  bel  exemple  d'accidents  cardiaques  survenus 
dans  la  convalescence  de  la  fièvre  typhoïde  avec  tachycardie 
paroxystique,  et  où  il  y  a  à  la  fois  folie  du  cerveau  et  du  cœur. 

Une  femme,  âgée  de  trente-quatre  ans,  entre  à  l'hôpital 
Necker  le  7  juin  1891.  Cette  femme,  bossue  par  le  fait  d'un  ra- 
chitisme ancien,  nerveuse,  irritable,  a  eu  quatre  enfants  à  terme, 
dont  trois  vivent  encore  -,  le  quatrième  est  mort  de  méningite 
tuberculeuse. 

Il  y  a  environ  quarante  jours,  elle  a  été  atteinte  d'une  fièvre 
typhoïde  classique,  soignée  par  le  docteur  Verneau  et  par  le 
docteur  Ghantemesse.  Pendant  sa  fièvre,  elle  a  eu  toujours  un 
peu  de  subdélire  et  de  la  congestion  pulmonaire  plus  accusée 
que  de  coutume  avec  dyspnée  assez  vive. 

Vers  le  trentième  jour,  la  fièvre  tombe  et  on  pense  que  la  ma- 
lade va  entrer  en  convalescence.  Mais  elle  a  un  délire  nocturne 
maniaque  qui  empêche  de  dormir  ses  voisins.  Son  mari  tombe 
malade  de  surmenage,  et  elle  est  admise  à  l'hôpital. 

Lorsqu'elle  entre  à  l'hôpital,  nous  constatons  d'abord  que 
cette  femme  est  en  proie  à  une  angoisse  respiratoire  extrême  ; 
la  respiration  est  accélérée,  les  lèvres  bleues,  et  le  pouls,  très 
faible,  bat  120  pulsations.  On  pense  que  c'est  la  fin;  nullement. 
C'était  un  accès  de  tachycardie,  qui  revient  de  temps  à  autre, 
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pendant  lequel  la  dyspnée  est  très  vive  et  qui  donne  l'impression 
que  la  malade  va  mourir.  On  constate  de  la  congestion  diffuse 
dans  les  deux  poumons.  Le  regard  est  fou  ;  les  globes  oculaires 
sont  saillants  (mais  on  nous  dit  que  la  malade  a  toujours 
été  ainsi,  ce  qui  éloigne  l'idée  de  maladie  de  Basedow). 

Prescription  :  ventouses  sèches;  matin  et  soir,  injections 
d'éther  et  de  caféine. 

La  nuit  suivante,  comme  de  coutume,  délù^e  maniaque  (jalou- 
sie à  l'égard  de  son  mari  qu'elle  croit  voir  se  promener  avec  des 
femmes),  et  tachycardie.  Le  lendemain,  le  calme  revient  un 
peu,  et  les  choses  se  poursuivent  ainsi  jusqu'au  16  juin.  Apyrexie 
complète,  mais  avec  120  à  130  pulsations.  La  malade  nous  étonne 
par  sa  résistance. 

Le  16  juin,  une  auscultation  attentive  révèle  un  gros  souffle 
systolique  à  la  pointe,  et  des  frottements  péricardiques.  Ven- 
touses scarifiées  sur  la  région  du  cœur. 

Nous  voulons  supprimer  les  injections  d'éther  et  de  caféine  ; 
mais  on  nous  dit  que  la  malade  les  réclame,  et  qu'elle  est  très 
agitée  quand  on  ne  les  lui  fait  pas  tout  de  suite. 

Prescription  :  le  matin,  piqûres  d'éther  et  de  caféine  ;  le  soir, 
piqûre  de  morphine. 

Il  est  probable  que,  dans  cet  état  cachectique,  il  s'est  déve- 
loppé l'endocardite  des  cachexies  aiguës,  l'endocatdite  végé- 
tante. Nous  ne  pûmes  vérifier  le  fait,  la  malade  ayant  été  em- 
portée mourante  par  son  mari. 

Ce  que  je  voulais  vous  faire  remarquer,  c'est  que  la  dothié- 
nentérie  a  été  l'occasion  et  le  prétexte,  pour  cette  nerveuse,  de 
devenir  à  la  fois  folle  de  son  cerveau  et  de  son  cœur.  On  tombe 
toujours  du  côté  par  où  l'on  penche. 

C'était  également  un  nerveux  que  celui  qui  devint  polyurique, 
à  la  suite  de  sa  fièvre  typhoïde,  et  dont  je  vous  entretiendrai 
plus  tard  (1). 

(1)  Voir  plus  loin  la  leçon  sur  la  Polijurie,  la  Glycosurie  et  le  Diabète. 
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I 

LES  GRIPPÉS 


CENT  CINQUIÈME  LEÇON 

Étade  clinique  et  pathogéniquc  de  l'épidémie  actuelle 
de  grippe  (influenza). 

Grippe,  itifluenza,  deugue.  —  Ce  qu'est  la  grippe  classique.  —  La  grippe  de 
1889-1890  n'a  pas  été  la  grippe  catarrliale  ordinaire;  c'a  été  une  maladie 
surtout  infectieuse  avec  élément  catarrhal  subordonné.  —  Même  microbe  (?) 
et  formes  symptomatiques  diverses.  —  Médication  révulsive  et  tonique. 


Messieurs, 

Je  me  propose  aujourd'hui  (janvier  1890)  de  vous  décrire  la 
grippe  d'après  nature,  en  analysant  devant  vous  les  nombreuses 
observations  que  nous  avons  pu  recueillir,  depuis  ces  derniers 
temps,  sur  ceux  de  nos  malades  qui  se  sont  présentés  à  nous 
comme  atteints  par  l'épidémie  de  grippe  ou  influenza  qui  sévit 
en  ce  moment,  non  seulement  en  France,  mais  sur  la  plupart 
des  pays  du  globe. 

Et,  tout  d'abord,  permettez-moi  de  vous  dire  en  deux  mots 
qu'à  mon  sens  l'épidémie  actuelle  est  bien  réellement  la  grippe, 
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qui,  par  définition,  est  une  maladie  infectieuse,  épidémique, 
contagieuse,  frappant  d'élection,  d'une  part,  le  système  nerveux 
de  la  vie  de  relation  (encéphale,  bulbe  et  moelle),  et,  d'autre 
part,  le  système  nerveux  de  la  vie  végétative  (grand  sympa- 
thique), plus  particulièrement  l'appareil  respiratoire.  Mais  cette 
épidémie  diffère,  par  l'intensité  et  la  gravité  des  phénomènes, 
de  celles  que  nous  observons  presque  chaque  année;  il  faut 
remonter  jusqu'à  1832  pour  trouver  l'analogue. 

Quelques-uns  ont  pensé,  il  est  vrai,  au  début  de  l'épidémie, 
qu'il  s'agissait  de  la  dengue ;  mais  cette  opinion  ne  me  paraît 
pas  soutenable,  et  si  l'idée  a  pu  en  venir  à  l'esprit  de  quelques 
médecins,  c'est  parce  que,  contrairement  à  la  logique,  ils  ont 
recherché  les  «  analogies  »  qui  pouvaient  exister  entre  les  deux 
maladies,  au  lieu  d'envisager  leurs  «  dissemblances  » .  Or,  ces 
dernières  sont  frappantes  et  des  plus  caractéristiques  ;  il  me  suf- 
fira de  vous  signaler  les  plus  importantes. 

La  dengue,  affection  toujours  bénigne,  attaque  de  préférence 
l'appareil  digestif;  la  grippe  frappe  d'élection  l'appareil  respira- 
toire et  peut  se  traduire  sur  cet  appareil  par  des  complications 
(bronchite,  pneumonie,  etc.),  qui  donnent  à  la  maladie  un  ca- 
ractère de  réelle  gravité.  La  dengue  s'accompagne  constamment 
d'une  éruption  ;  dans  la  grippe,  il  n'y  a  pas  d'éruption,  et  celles 
qui  ont  été  signalées,  à  titre  très  exceptionnel,  dans  l'épidémie 
actuelle,  étaient  toujours  précédées  de  sueur,  ce  qui  me  permet 
de  les  ranger  parmi  les  éruptions  sudorales.  La  dengue  est  une 
maladie  des  pays  chauds,  et  se  propage  du  sud  vers  le  nord  ;  la 
grippe  est  une  maladie  des  pays  froids,  qui  se  propage  du  nord- 
est  au  sud-ouest.  La  dengue  chemine  lentement;  la  grippe  se 
répand  avec  une  rapidité  excessive.  La  dengue  guérit  en  deux  ou 
trois  jours,  et  la  convalescence  est  courte  ;  la  grippe  dure  un 
temps  indéterminé,  et  sa  convalescence,  très  longue,  est  accom- 
pagnée d'accidents  nerveux  parfois  persistants. 

Gela  dit,  j'arrive  à  la  partie  véritablement  clinique  de  ma 
leçon  :  l'examen  des  symptômes  qui  se  manifestent  pendant  la 
durée  de  la  grippe  actuelle. 

L'allure  de  cette  maladie —  et  c'est  là  un  de  ses  caractères  les 
plus  remarquables  —  est  extrêmement  variable,  suivant  les  cas. 
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Si  nous  procédons  du  simple  au  composé,  nous  voyons  que, 
dans  un  premier  degré,  la  grippe  se  manifeste  sans  lièvre  et  sans 
catarrhe. 

Les  seuls  accidents  éprouvés  par  les  malades  consistent  en  un 
certain  nombre  de  troubles  du  côté  du  système  nerveux  :  tantôt, 
c'est  l'encéphale  qui  est  plus  directement  atteint  et  l'on  observe 
de  la  céphalalgie  persistante,  de  l'obnubilation  des  idées  avec  pen- 
sées tristes,  de  l'inaptitude  au  travail,  de  l'alourdissement,  de  la 
prostration. 

D'autres  fois,  c'est  le  bulbe  qui  est  touché  de  préférence,  et 
il  y  a  surtout  des  lipothymies  et  même  de  véritables  syncopes. 
D'autres  fois  enfin,  c'est  la  moelle  qui  est  prise,  et  ce  qui 
domine  alors,  c'est  un  lumbago  plus  ou  moins  intense,  un 
simple  «  tour  de  reins  »  dans  certains  cas. 

Parfois,  ces  accidents  n'existent  pas  seuls  et  les  symptômes 
dont  nous  venons  de  parler,  au  lieu  d'être  apyrétiques,  s'accom- 
pagnent d'une  fièvre  plus  ou  moins  intense.  La  température 
atteint  parfois  39  et  40  degrés. 

Dans  d'autres  circonstances  —  et,  ici,  il  s'agit  de  la  grippe 
classique  —  aux  troubles  nerveux  s'ajoute  le  catarrhe,  qui  peut 
exister  sans  fièvre  :  catarrhe  des  fosses  nasales  avec  éternue- 
ment,  catarrhe  laryngé,  puis  trachéal.  Une  pareille  forme  n'est 
guère  plus  grave  que  les  précédentes  ;  elle  guérit,  on  peut  le 
dire,  «  les  pieds  sur  les  chenets  »,  c'est-à-dire  en  gardant  la 
chambre,  en  se  couchant  plus  tôt  que  d'habitude,  en  prenant 
des  boissons  chaudes,  en  particulier  des  grogs  et  un  peu  de  qui- 
nine, substance  qui,  dans  l'épidémie  actuelle,  a  rendu  infini- 
ment plus  de  services  que  l'antipyrine. 

Lorsqu'à  ces  symptômes  vient  s'ajouter  la  fièvre,  on  se  trouve 
èn  présence  de  la  variété  de  grippe  désignée  sous  le  nom  de 
fièvre  calatrhale.La.  température,  dans  ces  cas,  est  toujours  mo- 
dérée, 38  à  39  degrés,  jamais  40  degrés,  et,  lorsque  ce  dernier 
chiffre  est  atteint,  vous  pouvez  affirmer,  à  peu  près  à  coup  sûr, 
qu'il  s'est  produit  une  complication. 

Le  thermomètre,  comme  vous  voyez,  peut  être  d'un  grand 
secours  au  médecin  qui  suit  l'évolution  d'une  grippe  ;  c'est,  on 
peut  le  dire,  le  premier  indicateur  d'un  état  qui  va  devenir  grave. 
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Telle  est  l'allure  d'une  grippe  bénigne.  Malheureusement  cette 
maladie  ne  conserve  pas  toujours  ce  caractère. 

Parfois  elle  se  complique  d'une  bronchite,  et  cette  bronchite 
présente  ce  caractère  particulier  qu'elle  est  purulente  d'emblée. 
Un  individu  est,  depuis  quelques  jours,  atteint  des  accidents 
dont  nous  venons  de  parler,  son  état  n'a  rien  d'alarmant,  lorsque 
tout  d'un  coup  il  tousse  davantage,  et  ses  crachats,  jusqu'alors 
nuls  ou  exclusivement  muqueux,  deviennent  en  quelques  heures 
non  pas  rauco-purulents,  ainsi  qu'ils  seraient  au  début  des  bron- 
chites vulgaires,  mais  franchement  purulents,  tels  que  ceux  de 
cavernes  pulmonaires.  L'auscultation  pratiquée  à  ce  moment 
révèle  très  rapidement  les  signes  d'une  bronchite  généralisée. 

Au  lieu  d'une  bronchite,  ce  peut  être  une  pneumonie  qui  se 
déclare.  Celle-ci  se  manifeste  presque  toujours  sur  un  organisme 
plus  ou  moins  taré  ;  et,  dans  ces  conditions,  elle  est  particu- 
lièrement redoutable. 

Nous  avons  eu  deux  de  ces  pneumonies  chez  des  femmes  em- 
physémateuses, l'une  d'entre  elles  étant  on  outre  tuberculeuse. 
Cette  dernière  est  morte,  et  si  la  première  a  guéri,  c'est,  on 
peut  le  dire,  contre  vents  et  marées,  car  les  accidents  qu'elle  a 
présentés  ont  été  des  plus  intenses.  Une  énergique  médication 
en  a  néanmoins  triomphé. 

(jhez  une  troisième  femme,  la  pneumonie  a  eu  pour  origine 
une  double  lésion  cardiaque  compliquée  d'un  fibrome  utérin 
hémorrhagique.  Cette  femme  a  présenté  un  phénomène  très 
caractéristique  sur  lequel  je  reviendrai,  et  qu'on  n'observe  pas 
dans  la  pneumonie  ordinaire.  A  un  moment  donné,  la  malade 
était  dans  une  prostration  extrême;  les  crachats  rouillés  rendus 
jusqu'alors  furent  remplacés  par  une  véritable  mousse  san- 
glante. La  malade  ne  survécut  que  peu  d'heures  après  cette 
expectoration. 

Parmi  les  hommes,  nous  avons  eu  une  de  ces  pneumonies 
chez  un  chiffonnier  :  c'était  une  malheureuse  victime  de  la  civi- 
lisation contemporaine,  présentant  les  attributs  de  la  plus  pro- 
fonde misère  physique  et  physiologique.  La  pneumonie  évoluant 
sur  un  pareil  organisme,  ce  dernier  a  été  impuissant  k  réagir  et 
le  malade  est  mort. 
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Dans  un  second  cas,  il  s'agissait  d'un  jeune  homme.  C'était 
un  riche  étranger  venu  depuis  quelque  temps  à  Paris  avec  sa 
famille.  Lancé  dans  la  vie  élégante,  il  se  fatiguait  depuis  long- 
temps outre  mesure  par  des  excès  de  tout  genre.  Il  contracta  la 
grippe  et  rentra  dans  sa  famille,  qui  ne  tarda  pas  à  être  atteinte 
par  contagion  du  môme  mal.  Mais,  tandis  que  cette  maladie 
évoluait  sans  encombre  autour  de  lui,  il  eut  une  pneumonie, 
puis  une  pleurésie  diaphragmatique.  Or,  «  la  pleurésie  diaphrag- 
matique,  je  vous  l'ai  dit  bien  souvent,  est  à  la  pleurésie  ordinaire 
ce  que  la  pneumonie  du  sommet  est  à  la  pneumonie  franche  », 
c'est-à-dire  que  c'est  une  pleurésie  des  plus  mauvaises,  la  pleu- 
résie des  organismes  débilités,  des  vieillards,  des  alcoohques.  Ce 
jeune  homme  ne  tarda  pas  à  succomber.  Nul  doute  pour  moi 
que  c'est  aux  excès  antérieurs  de  ce  jeune  homme  qu'il  faut 
attribuer  cette  terminaison  funeste;  ce  qui  le  prouve,  c'est  que 
dans  sa  famille  et  son  nombreux  entourage,  bien  que  tout  le 
monde  ait  gagné  la  grippe  par  contagion  après  l'arrivée  du  jeune 
malade,  personne  ne  mourut. 

Une  de  ses  sœurs,  cependant,  avait  eu,  elle  aussi,  une  pleu- 
résie diaphragmatique  avec  congestion  pulmonaire  ;  mais, 
placée  dans  des  conditions  hygiéniques  excellentes,  et  menant 
l'existence  d'une  jeune  fille  de  son  monde,  elle  guérit. 

Son  cas  n'en  fut  pas  moins  très  grave,  et  voici  comment  on 
peut  expliquer  cette  gravité,  en  ce  qui  la  concerne,  tout  au 
moins. 

Il  est  vraisemblable  que  la  grippe  est  une  maladie  contagieuse 
et  épidémique,  qui  peut  être  microbienne  (sujet  sur  lequel 
j'aurai  l'occasion  de  revenir  dans  un  instant). 

Toutefois,  le  microbe  n'est  pas  toute  la  maladie  ;  il  n'est,  à 
mon  sens,  que  le  colporteur  d'une  maladie  créée  par  l'organisme 
vivant  dont  il  émane  lui-même. 

Il  est  donc  mauvais  d'occuper  un  milieu  où  évolue  un  cas 
aussi  grave  que  celui  de  ce  jeune  homme,  et  la  gravité  du  cas  de 
la  sœur  vient  certainement  de  ce  que  le  microbe  sorti  du  frère 
avait  acquis  dans  l'organisme  de  celui-ci  une  malignité  toute 
particulière.  Le  fait  est  qu'en  dépit  d'une  médication  révulsive 
énergique,  on  fut  obligé  de  ponctionner  la  poitrine  de  cette 
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jeune  fille  ;  on  retira  par  la  thoracentèse  un  demi-litre  de  séro- 
sité purulente.  Dix  jours  plus  tardait  fallut  pratiquei-rempyème  ; 
on  fit  sortir  un  paquet  de  fausses  membranes  fibrineuses  qui 
entretenaient  mécaniquement  la  fièvre  en  quelque  sorte  trau- 
matique,  et  la  malade  guérit. 

Une  autre  forme  de  la  grippe,  que  je  considère  comme  parti- 
culièrement dangereuse,  est  celle  qui  se  complique  d'une  con- 
gestion pulmonaire  généralisée,  ce  que  les  anciens  appelaient  lé 
catarrhe  suffocant,  et  il  m'est  difficile  de  ne  pas  voir  là  Une 
parésie  du  plexus  pulmonaù'e.  J'en  ai  observé  des  exemples  re- 
marquables ;  mais,  comme  les  précédents,  ils  l'ont  été  chez 
des  individus  placés  sous  le  coup  d'une  altération  de  leur  orga- 
nisme, emphysème,  diabète,  alcoolisme.  Dans  cette  congestion 
pulmonaire,  l'oppression  est  excessive,  et  confine  à.  la  suffoca- 
tion; le  pouls  est  petit,  fréquent,  misérable;  la  température 
n'est  pas  très  élevée.  Comme  crachats,  nous  retrouvons  cette 
mousse  sanglante  dont  je  vous  parlais  tout  à  l'heure,  mousse 
qui  est  due  au  mélange  des  sécrétions  de  l'arbre  respiratoire  et 
du  sang  qui  s'échappe  des  vaisseaux  en  raison  de  l'énorme  con- 
gestion dont  les  poumons  sont  le  siège.  Si  l'on  ausculte  ces 
malades,  on  entend  de  nombreux  râles  sibilants  et  ronflants  à. 
la  partie  supérieure  de  la  poitrine,  des  râles  crépitants  fins  à  la 
partie  moyenne,  et  enfin  les  signes  d'une  condensation  du  paren- 
chyme pulmonaire  à  la  partie  déclive. 

Cette  complication  se  produit  toujours  d'une  manière  plus 
ou  moins  brusque.  J'ai  vu  un  créole,  emphysémateux,  il  est 
vrai,  qui  s'était  promené  le  matin  comme  d'habitude;  il  rentre 
chez  lui,  se  sent  mal  à  l'aise  et  se  couche.  Immédiatement  appa- 
raît cette  terrible  mousse  sanglante,  accompagnée  des  autres 
symptômes  dont  je  viens  de  vous  parler.  Malgré  le  traitement  le 
plus  énergique  :  ventouses  scarifiées,  vésicatoires,  injections 
d'éther,  il  mourait  cinq  jours  après  le  début  des  accidents. 

Cette  mort,  je  la  prévoyais  dès  le  premier  jour,  elle  n'eut  donc 
rien  qui  m'étonnât;  mais  je  tiens  cependant  à  vous  dire  qu'à 
mon  sens  elle  a  été  précipitée  par  une  intervention  que  je  con- 
sidère en  l'espèce  comme  absolument  inopportune.  Un  médecin 
avait  cru  devoir  donner  un  vomitif;  immédiatement  après  ce 
VETm.  — Clin.  méd.  „,  .,a 
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vomitif,  le  malade  tombait  dans  un  coUapsus  dont  il  ne  se  re- 
leva pas. La  chose  pouvait  ûlre  prévue. Un  vomitif,  par  lui-même, 
est  un  dépresseur  du  système  nerveux  ;  si  vous  le  donnez  dan- 
une  maladie  caractérisée  précisément  par  une  dépression  notable 
de  ce  système,  vous  ne  pouvez  qu'aggraver  l'état  du  malade,  cl 
c'est  ce  qui  est  arrivé  à  notre  emphysémateux. 

Cet  accident,  vous  ai-jedit,  atteint  encore  les  diabétiques.  J'ai 
vu,  en  effet,  un  homme,  robuste  d'apparence,  mais  rendant  30  à 
40  grammes  de  sucre  par  jour,  pour  lequel  je  fus  consulté  qua- 
ranle-huit  heures  après  une  atteinte  de  grippe  jusque-là  légère. 
Au  moment  de  ma  visite,  il  avait  des  râles  sous-crépitants  gé- 
néralisés, il  rendait  cette  mousse  sanglante,  et  enfin  son  abatte- 
ment était  extrême.  Il  mourut  au  bout  de  cinq  jours,  malgré  le 
traitement  le  plus  énergique. 

Les  alcooliques  paraissent,  sous  ce  rapport,  dans  la  même  si- 
tuation que  les  diabétiques.  J'ai  vu  un  Anglais,  grand  buveur, 
qui  jusqu'à  ces  derniers  temps  prenait,  chaque  semaine,  1  litre 
et  demi  à  2  litres  d'eau-de-vie.  Son  histoire  est  la  môme  que 
celle  de  nos  malades  précédents.  Une  grippe  légère  se  com- 
pliqua chez  lui  d'un  catarrhe  suffocant,  et  il  mourut  en  trois 
jours,  avec  un  délire  violent,  dû  à  son  alcoolisme.  ^ 

A  côté  de  ces  formes  que  l'on  observe  encore  assez  souvent, 
il  en  est  d'autres  plus  rares,  formes  insolites.  De  ce  nombre  est 
la  forme  syncopale.  Si  vous  vous  rappelez  que,  dans  la  grippe, 
il  y  a  fondamentalement  une  localisation  sur  le  système  ner- 
veux, vous  ne  vous  étonnerez  pas  si,  chez  certaines  personnes,  ,, 
les  accidents  nerveux  se  traduisent  par  une  syncope  initiale;  ;i 
quelquefois  cette  syncope  peut  être  «  à  répétition  »  et  constituer,  .  i 
à  elle  seule,  toute  la  maladie.  Voici  comment  on  peut  comprendre  .■( 
ces  syncopes.  Dans  la  grippe,  le  pneumogastrique  est  touché, 
soit  par  le  fait  de  l'hyperhémie  bulbaire,  soit  par  le  fait  de  l'by- 
perhémie  de  la  muqueuse  respiratoire,  et  dans  ce  dernier  cas,  un 
réflexe  peut  se  produire  qui  retentit  sur  le  pneumogastrique  car- 
diaque, arrêtant  ainsi  les  contractions  du  cœur. 

J'ai  vu  en  province,  à  Arras,  un  malade  qui  présenta  de  la  j 
manière  la  plus  nette  cette  forme  de  la  maladie.  Il  eut  une  syn- 
cope initiale,  et  son  cœur  s'arrêta  pendant  quelques  instants;  1^ 
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ses  extrémités  se  refroidirent,  sa  pâleur  devint  excessive;  c'était 
la  mort  apparente.  Sous  rinflucncc  d'excitations  diverses,  le 
pouls  revint,  donnantl5  puis  30  pulsations,  et  enfin  le rhythme 
ordinaire  reparut.  Le  retour  à  la  santé  semblait  parfait;  mais, 
par  la  suite,  trois  nouvelles  syncopes  se  reproduisirent,  à  ce 
point  que  le  médecin  du  malade  crut  pendant  un  instant  à 
une  affection  cérébro-bulbaire.  Il  n'en  était  rien  cependant, 
c'était  bien  là.  une  grippe  infectieuse,  avec  catarrhe  léger,  chez 
un  homme  déprimé  par  des  préoccupations  d'affaires. 

Les  complications  du  côté  de  l'oreille  ne  sont  pas  rares  non 
plus,  surtout  chez  les  personnes  qui,  avant  l'épidémie,  avaient 
une  affection  de  cet  organe. 

Mais  ce  qu'il  faut  bien  savoir,  c'est  que  ces  complications 
auriculaires  peuvent  s'accompagner  de  graves  accidents  céré- 
braux. 

Ainsi  en  province  encore,  à  Bayeux,  j'ai  vu  une  malade  atteinte 
depuis  longtemps  d'un  catarrhe  purulent  de  l'oreille  gauche, 
qui,  à  la  suite  de  sa  grippe,  éprouva  d'abord  des  troubles  du 
côté  de  cette  oreille  ;  puis  se  déclara  une  monoplégie  brachiale, 
accompagnée  bientôt  de  paralysie  du  membre  inférieur  et  fina- 
lement d'aphasie.  II  s'agissait,  dans  ce  cas,  d'une  méningo-  encé- 
phalite localisée,  et  cette  méningo-encéphalite  était  due  mani- 
festement à  la  grippe  qui  avait  aggravé  l'otite  primitive,  d'oti  la 
propagation  aux  méninges. 

Telles  sont  les  particularités  que  nous  a  révélées  l'étude  des 
cas  de  grippe  observés  pendant  l'épidémie  actuelle.  Quant  à  l'ori- 
gine de  cette  maladie,  je  vous  l'ai  déjà  dit,  c'est  une  affection 
contagieuse  et  épidémique.  Les  faits  de  contagion  abondent,  et, 
pour  ma  part,  j'en  ai  observé  de  nombreux  cas  ;  il  me  suffira  de 
vous  signaler,  comme  exemple,  deux  femmes,  convalescentes  à 
la  suite  d'opérations  graves.  Ces  femmes,  qui  ne  quittaient  pas 
leur  chambre,  restèrent  tout  d'abord  indemnes  ;  mais  le  jour  où 
une  personne  de  leur  entourage  fut  atteinte  de  grippe,  elles 
furent  grippées  à  leur  tour.  La  jeune  fille  dont  je  vous  parlais 
tout  à  l'heure,  et  qui  eut  la  grippe  après  que  son  frère  se  fût 
alité  pour  la  même  maladie,  peut  également  être  regardée  comme 
un  exemple  de  contagion. 
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Quant  à  la  cause  de  celle  contagion,  je  vous  ai  dit  qu'il  se 
pourrait  que  ce  fût  un  microbe,  microbe  puncliforme  que  Sei- 
l'ert  aurait  découvert.  (Nous  avons  du  reste,  sur  cette  table, 
une  série  de  préparations  de  ce  môme  microbe,  et  vous  pour- 
rez les  examiner  dans  un  instant.)  Que  ce  soit  ce  microbe,  sor- 
tant d'un  individu  grippé,  qui  soit  la  cause  de  la  grippe,  je  ne 
veux  pas  le  nier;  je  crois  qu'il  faut  toujours  quelque  chose  de 
matériel  pour  produire  une  chose  matérielle  comme  la  grippe; 
mais  il  n'y  a,  bactériologiquement  parlant,  qu'un  microcoque, 
identique  à  lui-même,  pour  expliquer  la  contagion,  et  cepen- 
dant, vous  venez  de  le  voir,  les  formes  de  cette  maladie  sont 
extrêmement  variées.  Dans  ces  conditions,  et  quelle  que  soit 
l'origine  première  du  mal,  il  me  paraît  bien  difficile  de  ne  pas 
voir  que  c'est,  en  somme,  «  le  malade  qui  fait  sa  maladie  », 

Tout  récemment,  dans  des  études  sur  le  microbe  de  la  diph- 
thérie,  on  est  arrivé  à  découvrir  que  ce  microbe  fabriquait  des 
alcaloïdes  toxiques,  et  l'on  a  conclu  des  expériences  faites  avec 
ces  alcaloïdes  qu'ils  étaient  la  cause  première  des  paralysies 
diverses  qui  accompagnent  certaines  diphthéries. 

Mais  le  microbe  est  un,  et  il  en  est  de  même  de  l'alcaloïde 
qu'il  sécrète.  Or,  comme  toutes  les  personnes  qui  ont  la  diph- 
thérie  n'ont  pas  de  paralysie,  bien  loin  de  là,  il  faut  bien  admettre 
que  c'est  l'état  actuel  de  l'organisme  qui  neutralise  ou  favorise 
l'action  de  l'alcaloïde  (1).  De  telle  sorte  que,  pour  la  diphthérie 
comme  pour  la  grippe,  si  le  microbe  explique  la  transmission,  il 
ne  saurait  expliquer  les  formes  du  mal  ;  ces  formes  ne  peuvent 
se  concevoir  qu'en  admettant  que  c'est  «  l'individu  malade  qui, 
lui-môme,  individualise  sa  maladie  »  ;  ce  qui  revient  à  recon- 
naître la  «  spontanéité  morbide  » . 

Ges  considérations  ne  sont  pas  purement  théoriques,  elles  do- 
minent et  inspirent  la  thérapeutique  ;  elles  vous  démontrent' 
que  vous  n'avez  rien  à  faire  avec  ce  microbe,  et  que  votre  con- 
duite doit  être  basée  sur  la  forme  môme  de  la  maladie. 

S'agit-il  d'un  malade  qui  a  une  rachialgie  ou  une  céphalalgie 
intenses,  accidents  qui  prouvent  le  retentissement  sur  le  système 

11)  Voir  la  leçon  ex,  p.  309,  sur  les  Paralysies  diphthiriques. 
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nerveux,  mettez  un  vésicatoire  à  la  nuque.  J'ai  vu  un  malade 
dans  ces  conditions,  dont  la  céphalalgie  était  véritablement 
atroce.  L'on  avait  employé  en  vain  le  sulfate  de  quinine  ;  je  mis 
un  vésicatoire  à  la  nuque.  Le  soir  môme,  il  était  débarrassé  de 
ses  douleurs  et,  pour  la  première  fois  depuis  huit  jours,  il 
dormait  convenablement. 

Le  vésicatoire,  dans  ces  cas,  a  pour  but  de  diminuer  l'hyper- 
hémie  cérébro-médullaire  ;  si  c'est  une  hyperhémie  broncho-pul- 
monaire qui  domine,  c'est  encore  à  lui  qu'il  vous  faudra  recourir, 
mais  en  le  plaçant,  cette  fois,  sur  la  poitrine. 

C'est  encore  au  vésicatoire  sur  la  nuque  ou  aux  apophyses 
mastoïdes  que  vous  devrez  la  disparition  des  douleurs  de  l'otite 
et  de  ses  redoutables  conséquences  ultérieures. 

Les  grogs  chauds  sont  nécessaires  dans  la  bronchite,  ainsi 
qu'un  julep  avec  2  à  4  grammes  d'extrait  de  quinquina.  Yous 
donnerez,  d'autre  part,  20  à  50  centigrammes  de  sulfate  de  qui- 
nine. Un  à  deux  vésicatoires  assez  larges  sont  indiqués  et  rapi- 
dement bienfaisants. 

Dans  la  pneumoniê  et  la  pleurésie  diaphragmatique  :  ven- 
touses scarifiées  et  vésicatoires  ;  potion  de  Todd  et  sulfate  de 
quinine.  Injections  de  morphine  (indépendamment  des  ven- 
touses), contre  la  violente  douleur  pleurétique. 

Même  traitement  pour  la  congestion  pulmonaire,  avec  cette 
modification  que  les  injections  d'éther  remplaceront  celles  de 
morphine. 

Contre  la  syncope  et  le  coUapsus  cardiaque,  les  injections 
d'éther  à  pleine  seringue  de  Pravaz  (et  faites  dans  la  profondeur 
des  muscles,  non  sous  la  peau)  produisent  des  effets  vraiment 
merveilleux.  Yous  y  associerez  avec  avantage  un  vésicatoire  à 
la  nuque  (région  du  bulbe),  et  un  autre  au-dessus  du  sein  gauche 
(région  du  plexus  cardiaque). 

Dans  la  convalescence,  et  pour  combattre  la  faiblesse  ner- 
veuse consécutive,  injections  d'éther  si  la  faiblesse  est  extrême, 
frictions  stimulantes,  cordiaux,  vin  de  quinquina,  café  (que  vous 
donnerez,  d'ailleurs,  dans  le  cours  de  la  maladie  ;  cela  vaut 
mieux  que  la  caféine).  Yous  surveillerez  l'hygiène,  dans  la 
crainte  des  récidives,  toujours  plus  graves  que  l'affection  pre- 
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mière,  en  raison  de  l'état  de  dépression  oh.  celle-ci  a  jeté  le  sys- 
tème nerveux.  Et  surtout,  vous  vous  garderez  de  mépriser  la 
syncope,  h  plus  forte  raison,  les  symptômes  menaçants  d'une 
angine  de  poitrine. 
Comme  nous  voici  loin  dti  microbe  ! 


GRIPPE  PUIIULKNTE. 


CENT  SIXIÈME  LEÇON 

Encore  la  grippe. 

Syncope,  angine  do  poitrine  et  adynamie  grippales,  —  Forme  adynamique, 
apoplexie.  —  Convalescence  traînante.  —  La  grippe  et  la  statistique. 


Messieurs, 

Je  viens  encore,  aujourd'hui  (17  janvier  4890),  vous  parler  de 
la  grippe  ;  car  nous  en  observons  toujours  de  nouveaux  cas,  et 
ces  cas  continuent  à  être  fort  intéressants. 

Vous  vous  rappelez  cette  jeune  femme  qui  est  entrée  à  la 
crèche  après  être  accouchée  en  ville  et  qui  est  aujourd'hui  à  la 
salle  Trousseau.  Vous  savez  que  cette  femme  a  présenté,  peu 
après  son  entrée,  les  signes  d'un  épanchement  pleurétique.  Le 
cœur  étant  dévié,  la  malade  étant  très  oppressée,  nous  fîmes 
une  ponction.  Il  s'écoula  à  peine  100  grammes  d'un  liquide 
franchement  purulent.  Que  le  liquide  ftit  purulent,  cela  ne 
devait  pas  nous  étonner,  puisque  la  pleurésie  puerpérale  est 
habituellement  purulente.  Mais  la  petite  quantité  de  liquide 
évacuée  par  la  ponction,  alors  que  nous  constations  les  signes 
d'un  épanchement  assez  abondant,  me  fit  penser  qu'il  s'agissait 
là  d'un  cas  insolite. 

Et,  de  fait,  vingt-quatre  heares  après,  cette  femme,  qui,  aupa- 
ravant, toussait  à  peine  et  ne  crachait  pas,  eut  une  expectoration 
purulente  d'une  telle  abondance,  qu'elle  nous  fit  penser  à  une 
vomique.  Mais,  en  auscultant,  nous  constatâmes  des  raies  de 
bronchite  diffuse;  je  pensai  d'abord  qu'il  s'agissait  peut-Gtre  là 

celte  bronchite  purulente  d'emblée  que  la  grippe  provoque  fré- 
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quemment,  bronchite  spécifique  dont  je  vous  ai  déjà  parlé  dans 
ma  dernière  leçon. 

Mais  un  doute  restait  dans  mon  esprit  ;  l'expectoration  si 
abondante  de  la  malade  avait  considérablement  soulagé  celle-ci. 
Sans  vous  rien  dire,  je  l'ai  secouée  un  peu,  pour  chercher  le 
bruit  de  flot  caractéristique  du  pneumothorax  et  de  la  perfora- 
tion pulmonaire.  Mais  ce  bruit  de  Ilot,  je  ne  l'ai  pas  perçu.  11  y 
a  toujours  un  peu  de  souffle  et  de  l'égophonie,  ce  qui  prouve 
qu'il  y  a  encore  un  peu  d'épanchement.  Le  cœur  a  repris  sa 
place  normale  ;  de  sorte  que  je  crois  qu'il  s'est  fait  une  perfo- 
ration pleuro-pulmonaire,  laquelle  guérira  spontanément  après 
l'évacuation  de  l'épanchement  pleural.  Et,  dans  le  liquide  puru- 
lent expectoré,  nous  avons  en  vain  recherché  le  streptocoque  de 
l'état  puerpéral  dit  «  pyogène  » ,  ou  le  microcoque  de  Seiferl, 
prétendu  «  grippogène  ». 

Yous  voyez  là  un  des  problèmes  que  peut  soulever  l'épidémie 
de  grippe  actuelle. 

.  Voici  encore  un  cas  du  plus  haut  intérêt.  Ce  matin,  est  entré 
à  la  salle  Laënnec  un  jeune  blanchisseur,  âgé  de  vingt  ans,  qui 
présente,  comme  symptômes  dominants,  un  abattement  pro- 
fond, du  malaise,  de  la  céphalalgie,  que  rien  ne  justifie,  sinon 
l'état  grippal,  car  ce  malade  n'a  pas  de  fièvre  ;  il  n'a  pas  davan- 
tage de  catarrhe  des  voies  respiratoires.  11  se  plaint  de  souffrir 
dans  la  continuité  des  membres  ;  il  soufl're  aussi  et  particulière- 
ment dans  les  jointures.  Mais,  au  niveau  de  celles-ci,  il  n'y  a  ni 
fluxion,  ni  gonflement,  ni  arthrite.  Ce  sont  bien  là  des  douleurs 
rhumaLoïdes,  et  non  pas  des  douleurs  rhumatismales.  Ce  malade 
est,  à  coup  sûr,  touché  par  l'épidémie;  il  a  une  grippe  rhuma- 
toïde.  Mais  il  y  a  lieu  de  se  demander  si  notre  jeune  homme 
n'est  pas  un  rhumatisant  dont  la  diathèse  s'est  réveillée  sous 
l'influence  grippale.  Nous  trouvons,  en  effet,  chez  lui  une  lésion 
mi  traie  manifeste  ;  le  cœur  est  hypertrophié,  il  bat  avec  une 
grande  énergie,  et,  à  la  pointe,  on  entend  un  souffle  présysto- 
lique  et  systolique,  avec  dédoublement  du  deuxième  ton.  11  y  a 
donc  insuffisance  mitrale  avec  rétrécissement. 

Je  vous  rappelle,  à  ce  propos,  ma  doctrine  sur  les  lésions  de 
la  valvule  mitrale.  L'insuffisance  est  le  premier  terme,  le  premier 
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stade  des  lésions  causées  par  l'endocardilc  rhumalismalc  ;  le 
rétrécissement  en  représente  le  deuxième  terme,  et  se  produit 
par  le  ratatinement  et  la  coarclation  fibreuse  ou  calcaire  des 
lames  de  la  valvule. 

D'où  il  suit  que  la  constatation  d'un  rétrécissement,  accom- 
pagnant et  compliquant  une  insuffisance,  témoigne  d'une  lésion 
d'origine  lointaine.  Notre  malade  a  donc  une  lésion  cardiaque 
de  date  reculée. 

D'autre  part,  noti'e  jeune  homme  n'a  jamais  eu  de  rhumatisme 
franc.  Mais  l'expérience  m'a  démontré  qu'une  fièvre  très  éphé- 
mère, d'une  durée  de  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures, 
sans  manifestations  articulaires,  assez  légère  pour  que  le  malade 
soit  à  peine  forcé  de  s'aliter,  peut  être  une  «  fièvre  rhumatismale 
sans  arthrite»,  bénigne  en  apparence,  redoutable  en  réalité,  par 
le  fait  de  ses  conséquences  endocarditiques.  Il  y  a  là  une  forme 
de  la  maladie  rhumatismale,  que  j'appelle  la  «  fièvre  endocar- 
di tique  ». 

Ce  qui  m'autorise  à  dire  que  notre  malade  est  un  rhumatisant, 
c'est  d'abord  sa  lésion  cardiaque  et  ensuite  cette  circonstance 
qu'à  l'occasion  de  la  grippe,  sa  maladie  revêt  une  forme  rhuma- 
toïde,  confirmation  de  ce  que  je  répète  sans  cesse,  à  savoir  que 
«  chaque  malade  individualise  sa  maladie  »,  celle-ci  fût-elle  la 
plus  spécifique  du  monde,  ce  qui  motive  et  nécessite  une  modi- 
fication corrélative  dans  la  thérapeutique. 

Maintenant,  je  veux  combler  quelques  lacunes  concernant  les 
diverses  formes  que  peut  revêtir  la  maladie  actuelle,  la  grippe, 
pour  l'appeler  par  son  nom. 

Et  d'abord,  je  vais  vous  parler  de  la  forme  gastro-inteslinale. 
Vous  avez  vu,  à  la  salle  Laënnec,  un  vieillard,  entré  la  veille  à 
l'hôpital,  qui  présente,  en  môme  temps  qu'un  abattement  très 
marqué  et  une  fièvre  vive  (39°),  une  anorexie  absolue,  une 
langue  chargée  d'un  épais  enduit  saburral,  une  impuissance 
complète  adigérer,  des  vomissements  bilieux  et  muqueux,  et  de 
la  sensibilité  à  l'épigastre.  Notre  malade  est  constipé;  mais,  en 
pareil  cas,  la  diarrhée  s'observe  souvent,  accompagnée  de  coli- 
ques plus  ou  moins  vives  et  précédée  de  vomissements.  Cette 
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forme  gastro-intestinale  a  6t6  assez  rare  dans  l'épidémie  ac- 
tuelle. 

Parmi  les  /bmes  nerveuses,  je  vous  ai  déjà  décrit  la  forme  syn- 
copale  ;  je  n'y  reviens  pas.  Ce  que  je  veux  vous  signaler  aujour- 
d'hui, c'est  la  forme  angoriquc  (angine  de  poitrine  grippale)  et  la 
forme  adynamtque. 

J'ai  vu,  en  ville,  dans  la  même  journée,  deux  cas  d'angine  de 
poitrine  grippale.  Dans  le  premier,  il  s'agissait  d'un  négociant 
actif,  trop  actif  même,  toujours  préoccupé,  même  pendant  son 
sommeil,  de  ses  affaires,  d'ailleurs  brillantes.  Il  y  a  quelques 
semaines,  il  est  atteint  d'un  léger  catarrhe  grippal  ;  je  dis  léger, 
car  il  vint  chez  moi  me  demander  s'il  pouvait  aller  dans  le  Midi; 
mais  il  eut  ensuite  de  la  bronchite,  de  la  céphalalgie,  de  l'in- 
somnie, de  l'agitation.  Puis  les  troubles  respiratoires  s'aggravè- 
rent, et  il  se  produisit  une  sorte  de  pneumonhémie  hypostatique. 
Le  thermomètre  marquait  39  degrés. 

Les  crachats  furent  d'abord  sanguinolents,  puis  simplement 
hémoptysiques.  Mais,  en  même  temps,  le  malade  se  plaignait 
de  malaises  non  moins  étranges  que  significatifs.  Il  nous  par- 
lait d'une  douleur  sternale  avec  irradiation  dans  l'épaule  et  le 
coude  gauches.  Je  ne  constatai  pas  de  sensibilité  du  phré- 
nique,  ni  de  douleur  péricardique.  Mais  j'appris,  le  lendemain, 
par  une  dépêche  de  son  médecin  ordinaire,  qu'il  était  mort  subi- 
tement dans  la  nuit,  par  le  fait  d'une  violente  attaque  d'angine 
de  poitrine. 

Le  même  jour,  une  jeune  dame,  qui  avait  été  naguère  atteinte 
d'urémie,  causée  par  une  néphrite  d'origine  gravidique  (1),  non 
encore  guérie  complètement,  est  prise  d'accidents  nerveux.  Je 
note  ici  que  son  système  nerveux  n'était  pas  indemne,  ajvant  été, 
dans  le  passé,  fortement  ébranlé  par  l'urémie.  Donc,  cette  dame 
se  plaint,  depuis  deux  ou  trois  jours,  de  troubles  singuliers  ;  elle 
dit  :  «  Je  vais  mourir.  »  Et  sa  peau  est  ft-oide,  son  pouls  presque 
nul  pendant  les  accès,  elle  a  alors  une  douleur  violente  dans  la 
région  précordiale.  Son  médecin  lui  fait  judicieusement  appli- 
quer des  révulsifs  sur  la  région  du  cœur.  Elle  se  ranime.  D'ail- 
leurs, elle  n'a  pas  de  fièvre,  pas  de  catarrhe.  Mais,  dans  toute  la 

(1)  Voir  plus  haut,  p,  01. 
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maison,  régnait  la  grippe  calarrliale.  J'en  conclus  que, chez  celte 
dame,  prédisposée  par  des  troubles  nerveux  antérieurs,  il  y  avait 
grippe  nerveuse,  avec  angor  pecloris,  par  liyperhémie  du  plexus 
cardiaque  (1).  La  malade  a  eu  trois  jours  de  suite  un  accès  quo- 
tidien. Elle  présentait  du  reste  un  symptôme  que  nous  avons  ren- 
contré bien  fréquemment  chez  nos  grippés;  je  veux  dire  «la 
douleur  de  la  nuque»;  elle  avait,  de  plus^  de  la  douleur  spon- 
tanée et  à  la  pression  à  la  région  du  plexus  cardiaque. 

Vous  savez  qu'il  y  a  dans  les  statistiques  du  docteur  Bertillon 
cette  rubrique  :  «  Causes  de  mort  inconnues;  «  --  ou  celle-ci  : 
«  Autres  causes  de  morts.  »  Or,  les  colonnes  qui  correspondent 
à  ces  désignations  ont  été  surchargées  depuis  quatre  semaines  ; 
j'estime  que  cela  tient  pour  une  grande  part  à  la  forme  synco- 
pale  et  à  la  forme  angorique  de  la  grippe. 

Donc,  dans  la  période  que  nous  traversons,  ne  négligez  pas 
ces  symptômes  :  douleur  sternale,  syncope  ;  et  intervenez  acti- 
vement. 

Intervenez  comme  vous  me  le  voyez  faire  ici.  Mettez  un  vési- 
catoire  à  la  nuque  pour  combattre  l'hyperhémie  du  bulbe  oh 
réside  l'origine  des  accidents  cardiaques,  et  injectez  l'éther  à 
pleine  seringuée. 

La  forme  achjnamique  m'a  été  signalée  par  le  docteur  Ballet, 
professeur  agrégé  ;  elle  frappe  les  individus  nerveux,  surmenés, 
ou  qui  ont  une  tare  par  le  fait  d'une  cardiopathie,  d'un  dia- 
bète, etc.  Ici,  c'est  la  mort  sans  phrases.  Le  malade,  affaissé, 
immobile,  ressent  une  inexprimable  sensation  de  fatigue  ;  mais 
il  ne  souffre  pas,  il  n'a  pas  de  catarrhe  ;  il  meurt  avec  un  refroi- 
dissement progressif.  Dans  ces  cas,  l'hyperhémie  des  centres 
nerveux  me  semble  certaine. 

Qu'il  s'agisse  maintenant  d'un  vieillard  athéromateux  et  céré- 
bralement  très  actif;  qu'à  son  hyperhémie  fonctionnelle  quoti- 
dienne s'ajoute  l'hyperhémie  grippale  :  c'est  l'apoplexie. 

J'ai  pu  le  voir  deux  fois  en  ville;  d'abord  céphalalgie  intense, 
puis  finalement,  hémiplégie. 

De  tels  faits  vous  expliquent  l'élévation  du  chiffre  mortuaire 

(1)  Voir  plus  loin  la  leçon  sur  VAnqinn  de  poitrine  par  hj/pcrhémie  du 
plexm  cardiaque. 
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par  «  Accidents  cérébraux  »  dans  les  dernières  semaines  :  la 
grippe  en  a  été  encore  une  cause  indirecte  et  certaine. 

Quelques  mots  sur  la  convalescence  de  cette  affection  ne  me 
paraissent  pas  superllus.  Maladie  infectieuse,  elle  a  une  conva- 
lescence traînante,  aussi  traînante  que  celle  de  la  fièvre  ty- 
phoïde ;  le  convalescent  a  la  tôte  pesante,  il  est  «  fatigué  », 
son  inaptitude  intellectuelle  est  étrange,  ses  centres  nerveux 
restent  touchés.  Chez  d'autres  convalescents,  on  observe  une 
impressionnabilité  persistante  de  l'appareil  respiratoire.  Aussi,  la 
récidive  du  catarrhe  est-elle  fréquente;  c'est  ainsi  que  certains 
malades,  à  peu  près  guéris,  étant  sortis^  se  sont  refroidis,  et  ont 
contracté  une  pneumonie  mortelle.  Chez  d'autres  enfin,  la  tu- 
berculisation  pulmonaire,  latente  jusque-là,  se  démasque  et 
marche  rapidement.  Ne  négligez  donc  pas  l'hygiène  du  conva- 
lescent. 

.  EnAUj  d'autres  malades  ont  une  anorexie  persistante,  des  di- 
gestions laborieuses,  et  leurs  forces  reviennent  très  lentement. 

Je  vous  rappelle  encore  le  traitement  qu'il  faut  opposer  à  la 
grippe.  Les  cordiaux  (deux  ou  trois  grogs  par  jour),  un  peu  de 
sulfate  de  quinine,  du  quinquina,  voilà  la  base  du  traitement. 
N'oubliez  pas  que  l'injection  d'éther  est  merveilleuse  contre  les 
accidents  nerveux. 

Une  question  intéressante,  soulevée  par  l'épidémie  actuelle, 
est  celle  de  la  résistance  remarquable  de  certains  sujets.  Celle 
des  enfants  a  été  particulièrement  frappante  ;  ils  ont  été  peu  at- 
teints, et  la  grippe  infantile  a  presque  toujours  revêtu  une  forme 
bénigne  :  un  peu  de  coryza,  de  laryngo-bronchite,  et  c'était 
tout.  Aussi  la  mortalité  des  enfants  a-t-elle  été  très  faible,  ce 
qui  justifie  ce  que  je  vous  disais  sur  les  dispositions  individuelles 
à  la  maladie;  l'enfant  est  résistant  parce  qu'il  n'a  pas  de  tare, 
parce  que  les  dépressions  psychiques,  morales  et  ph^'-siques  ne 
peuvent  l'atteindre,  et  parce  que  le  surmenage  n'est  pas  son  fait. 

Par  contre,  les  phthisiques,  les  cardiaques,  les  calarrheux,  les 
emphysémateux, les  diabétiques  obèses  ont  été  frappés  avec  une 
fréquence  et  une  violence  lamentables. 

Pour  étudier  l'épidémie  dans  son  ensemble,  je  vous  propose 
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une  incursion  dans  le  domaine  de  la  st  atistique.  Nous  prendrons 
pour  guide  les  excellents  documents  du  docteur  Bertillon,  et 
nous  examinerons  la  mortalité  dans  les  deux  dernières  se- 
maines de  1889  et  les  deux  premières  semaines  de  -1890. 

Tout  d'abord,  je  constate  que  la  «  grippe  »  figure  à  peine 
parmi  les  causes  de  mort.  Ce  n'est  pas  la  faute  du  docteur  Ber- 
tillon qui  prend  les  diagnostics  qu'on  lui  donne.  Mais  vous  allez 
voir  néanmoins  combien  les  tables  mortuaires  dressées  par  lui 
sont  intéressantes. 

Je  prends  d'abord  la  colonne  qui  répond  aux  a  Autres  causes 
de  mort  »  ou  «  Causes  de  mort  inconnues  ». 

Pendant  la  cinquante  et  unième  semaine  de  1889,  je  trouve 
sous  cette  rubrique  254  décès;  pendant  la  cinquante-deuxième, 
459  décès.  Pendant  la  première  semaine  de  1890,  520  décès. 
(Nous  sommes  alors  en  pleine  épidémie  de  grippe  ;  comment 
ne  pas  croire  que  cette  augmentation  ne  soit  due  à  la  grippe  !) 
Enfin,  pendant  la  seconde  semaine  de  1890,  nous  trouvons 
395  décès. 

En  vérité,  il  m'est  impossible  de  ne  pas  mettre  cet  excès  de 
mortalité  sur  le  compte  de  la  grippe,  —  alors  que  dans  les  se- 
maines correspondantes  des  cinq  années  précédentes  la  morta- 
lité de  ce  chef  est  à  peine  indiquée. 

Examinons  maintenant  la  mortalité  par  cause  déterminée. 
Je  vous  ai  dit  que  la  statistique  du  docteur  Bertillon  ne  men- 
tionne guère  la  grippe  ;  de  sorte  que  si,  dans  quelques  années, 
un  étranger,  ignorant  que  la  grippe  a  sévi  à  Paris,  consultait  ces 
tableaux,  il  serait  bien  étonné  de  l'augmentation  de  mortalité 
portant  sur  certaines  colonnes;  il  ne  saurait  comprendre  pour- 
quoi les  «affections  du  cœur»,  les  «  bronchites»  et  les  «  pneu- 
monies M  ont  été  tout  à  coup  si  malfaisantes  ;  il  se  verrait  obligé 
d'invoquer  une  mystérieuse  influence  sidérale.  0  statistique, 
voilà  de  tes  coups  ! 

Voyons  d'abord  la  mortalité  par  la  p/««/(me.  Pendant  la  cin- 
quante et  unième  semaine  de  ,1889,  il  est  mort  212  phtliisiques  ; 
tandis  que  le  chiffre  moyen  de  la  môme  semaine  pour  les  cinq 
années  précédentes  est  de  183. 

Pendant  la  cinquante-deuxième  semaine  de  18S9,  il  est  mort 
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421  phlliisiques  ;  ce  chiffre  esl  presque  le  triple  du  chifi're  moyen, 
et  une  pareille  augmentation  ne  peut  être  mise  que  sur  le 
compte  de  la  grippe. 

i?endant  la  première  semaine  de  1890,  il  est  mort  463  phthi- 
siques,  au  lieu  de  194,  chiffre  moyen  des  cinq  années  précé- 
dentes. 

Pendant  la  deuxième  semaine  de  1890,  il  est  mort  349  phthisi- 
ques,  au  lieu  de  182,  chiffre  moyen  des  cinq  années  précédentes. 

La  mortalité  par  les  affections  cérébrales  (hémorrhagie  et  ramol- 
lissement) est  représentée  par  le  tableau  suivant  : 


Si»  semaine  de  1889   77 

520      _        ^    81 

iro       „      (le  1890   84 

2"       —        —    43 

Les  cardiopathes  ont  été  emportés  par  des  congestions  pulmo- 
naires. Voici  le  chiffre  des  décès  par  maladies  du  cœur  : 

bie  semaine  de  1889   103 

52<=       —        —    124 

iro         _             ^890   110 

20        _        _   99 


au  lieu  de  63  à  7a  décès  pour  les  semaines  correspondantes  des 
trois  années  précédentes. 

Ce  n'est  pas  la  maladie  du  cœur  elle-même  qui  a  tué  tant  de 
cardiaques,  mais  les  complications  pulmonaires  d'une  grippe 
intercurrente. 

La  mortalité  par  bronchite  aiguë  est  ainsi  représentée  : 


81°  semaine  de  1S89   93 

520      ^        _   134 

irp       —      de  1890   144 

20        —         —    110 


au  lieu  d'un  chiffre  qui  varie  entre  40  et  30  pendant  les  cinq 
années  précédentes. 
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La  morlalilé  par  bronchûe  chronique  a  suivi  la  môme  pro- 
gression : 

5|e  semaine  do  1889. , 
52»      _  _ 
tro     _    de  isno.. 

2e  —  — 

La  morlalilé  par  broncho-pneumonie  est  fixée  par  le  tableau 
suivant  : 


Sio  semaine  de  1889  •  'iO 

52e       _         _    138 

iro       _       do  1S90   1ij7 

20        _         _    128 

Mais  c'est  \sl pneumonie  qui  fournit  les  chiffres  les  plus  néfastes  : 

51"  semaine  de  1889   133 

52=       —        —      34C 

ire       _      de  1890   505 

2e        —         —    360 


au  lieu  de  86,  chiffre  moyen  des  cinq  dernières  années. 

Yous  voyez  que  la  maladie  actuelle  dépasse  en  violence  le 
choléra  de  1854  et  de  1865.  La  grippe  vraie,  contagieuse  et  épi- 
démique  (bien  différente  de  ce  que  le  vulgaire  appelle  «grippe»), 
est  une  maladie  infectieuse  qui  frappe  surtout  les  individus  sur- 
menés et  les  sujets  tarés  (1). 

(1)  Ce  qu'il  y  a  d'inlcressant,  c'est  de  voit-  comme  on  écrit  l'histoire;  voici 
pour  édifier  sur  ce  sujet  de  l'épidémie  d'influenza  de  1890  :  «  Rapport  officiel 
sur  l'épidémie  actuelle.  —  Nous  extrayons  de  l'Officiel  et  nous  donnons  plus 
loin  le  rapport  officiel  de  M.  l'inspecteur  général  h  M.  le  ministre  de  l'intérieur 
sur  l'épidémie  régnante. 

«  Nous  aurions  désiré  que  ce  rapport  pût  se  passer  de  tout  commentaire, 
et  surtout  de  toute  critique;  mais  tout  en  faisant  la  part  des  difficultés  d'ordre 
administratif  qui  s'attachent  à  de  pareils  documents,  plus  ou  moins  do  com- 
mande et  stéréotypés,  ce  serait  faire  preuve,  en  vérité,  d'une  indifférence  ou 
d'une  indulgence  indignes  autant  du  devoir  de  publiciste  sérieux,  que  do  la 
haute  autorité  de  ceux  qui  ont  signé  et  approuvé  ce  rapport,  que  de  ne  le 
point  trouver,  au  moins,  insuffisant. 

«  Le  public  mérite  mieux,  ce  nous  semble,  que  des  consolations  tirées  des 
analogies  historiques;  et  la  science  du  médecin,  voire  même  de  l'hygiéniste, 
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Nous  commençons  mal  l'année,  mais  le  chiffre  de  la  mortalité 
va  bientôt  diminuer,  et  vous  verrez  que  la  période  décennale 
oii  . figurera  l'hiver  de  1889-1890  ne  sera  pas  plus  meurtrière  que 
la  période  décennale  précédente,  malgré  les  cinq  mille  victimes 
qu'elle  a  déjà  faites.  —  Pourquoi?  Parce  que  l'épidémie  actuelle 
opère  une  véritable  sélection;  elle  tue  les  faibles  et  respecte  les 
forts.  La  grippe,  malthusienne  sans  pitié,  balaye  les  non-valeurs 
sociales. 

quelque  modeste  qu'elle  soit,  ne  saurait  se  contenter  de  ces  conseils...  bénins 
et  tardifs  (puisqu'ils  viennent  quand  on  a  déjà  la  maladie). 

«...  Se  vêtir  chaudement,  dès  que  l'on  est  grippé,  ne  pas  s'exposer  au  froid, 
«  se  traiter  immédiatement,  surveiller  sa  convalescence...  » 

«Nous  ne  pensons  pas  que  l'on  puisse  apprendre  ces  choses  à  ceux  qui 
n'étaient  pas  capables  de  le  savoir  déjà. 

«  La  statistique  officielle,  de  son  côté,  s'efforce  de  voiler,  autant  que  pos- 
sible, la  vérité,  sous  des  rapprocliements  de  chiffres,  qui  parlent,  néanmoins, 
plus  haut  qu'une  déclaration  nette  et  explicite  :  «  Dans  la  semaine  écoulée, 
«  dit  la  statistique  municipale  (52^  semaine),  les  maladies  inflammatoires  dés 
K  organes  de  la  respiration  ont  causé  7/i2  décès,  au  lieu  d'environ  200,  qui  est 
«  ordinaire  en  cette  saison... 

«  La  congestion  et  l'apoplexie  pulmonaires...  méritent  cette  semaine  une 
«  mention  spéciale  :  elles  ont  causé  140  décès  (tandis  qu'elles  en  causaient  74 
«  pendant  l'ensemble  du  mois  de  décembre  1S8S).,.  » 

«  Et  plus  loin,  la  statistique  officielle  ajoute  : 

«  Les  maladies  épidémiques  ne  méritent  guère  d'attirer  l'attention...  n 

«  Eh  bien!  et  l'épidémie  régnante?...  et  la  mortalité  presque  quadruplée 
des  maladies  des  organes  respiratoires,  qui  constituent  sa  complicalion  essen- 
tielle et  grave?...  Tout  cela  n'est  rien...,  il  n'y  a  pas  là  de  quoi  attirer  l'atten- 
tion, en  fait  d'épidémie?... 

«  On  est  vraiment  tenlé  de  se  poser  la  fameuse  question  :  «  Qui  trompe-t-on 
«  ici...,  et  pourquoi  cherche-t-on  à  tromper?  »  Sommes-nous  donc  destinés  à 
vivre  éternellement  sous  le  régime  ancien  et  peu  démocratique  de  «  la  vérité 
«  et  de  la  lumière  sous  le  boisseau»,  par  la  crainte  et  le  prétexte  de  semer 
l'alarme  dans  le  public? 

«  L'alarme  en  ce  cas,  c'est-à-dire  dans  le  cas  de  la  vérité,  est  absolument 
tutélaire;  elle  avertit,  protège  et  sauve  des  imprudences  et  des  catastrophes. 

«  Ne  dites  rien,  ou  dites  ce  qui  est  :  c'est  un  devoir  sacré,  auquel  on  ne 
faillit  pas  sans  de  graves  responsabilités.  »  {Tribune  médicale,  9  janvier  1890.) 
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CENT  SEPTIÈME  LEÇON 

Toiijjours  la  grippe. 

(1801) 

Délerminalions  morbides  de  la  grippe  sur  le  plexus  pulmonaire,  —  Fluxions 
de  poitrine  grippales.—  Provoquent  le  développement  et  accélèrent  l'évolu- 
tion de  la  tuberculose.  — Pleurésies  grippales.— Encore  les  séries  .morbides 


Messieurs, 

Nous  sommes  évidemment  sous  le  coup  d'un  retour  offensif 
de  l'influenza  de  l'an  passé. 

Les  cas  multiples  que  nous  observons  tant  à  l'hôpital  que  chez 
les  malades  de  la  ville  nous  montrent  que  nous  sommes  en 
présence  d'une  maladie  générale,  infectieuse,  bien  plutôt  que 
d'une  maladie  a  frigore.  Ce  n'est  pas  pendant  ni  à  cause  des 
grands  froids  que  la  maladie  s'est  développée,  mais  c'est  co 
mauvais  air  brouillardeux  et  humide  qui  a  déterminé  ce  retour 
de  la  grippe. 

C'est  là,  je  le  répète  à  dessein, une  maladie  non  seulement 
catarrhale,  mais  infectieuse,  qui  frappe  tout  le  système  ner- 
veux, cerveau,  bulbe,  moelle  et  tous  les  plexus  qui  en  émanent. 

C'est  une  maladie  générale,  avec  l'abattement,  les  douleurs  de 
reins,  les  envies  de  vomir,  les  symptômes  gastriques  et  môme 
les  manifestations  cholériformes  qui  témoignent  que  le  plexus 
solaire  est  touché. 

Nous  voyons  l'appareil  pulmonaire  intéressé  dans  la  plupart 
des  cas,  les  différentes  formes  de  déterminations  thoraciques 
montrent  combien  le  plexus  pulmonaire  est  atteint. 

Le  plexus  cardiaque  est  également  touché.  Enfin,  d'autres 

malades  sont  surtout  affectés  dans  leur  grand  sympathique.  Les 

troubles  du  côté  des  vaso-moteurs  cutanés  sont  tels,  que  la  ma- 
Peter.  —  Clin.  méd.  m.  —  21 
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ladie  en  prend  un  caractère  spécial  :  c'est  la  forme  sudorale {{) . 
Nous  allons  voir  se  dérouler  toutes  ces  manifestations  grippales 
sur  nos  malades. 

Si  nous  prenons  pour  exemple  le  numéro  S  de  la  salle  Laënnec, 
nous  voyons  un  malade  entré  à  l'hôpital  pour  une  pneumonie 
du  côté  droit.  Il  raconte  qu'en  rentrant  chez  lui  le  26  janvier  au 
soir,  il  buta  et  tomba;  mais  en  réalité  il  a  fait  une  chute  parce 
qu'il  avait  déjà  du  vertige  et  non  parce  qu'il  a  trébuché. 

Il  était  tellement  fatigué  qu'il  s'est  étendu  tout  habillé  sur  son 
lit  ;  mais,  ayant  trop  chaud,  il  se  relève  et  s'étend  à  terre.  Des 
frissons  l'engagent  bientôt  à  regagner  son  lit,  tout  tremblant. 

Le  lendemain,  point  de  côté  à  droite  et  douleurs  aux  tempes, 
tôte  lourde  comme  dans  la  dothiénentérie,  courbature,  mal  dans 
les  reins  et  même  dans  les  mollets,  les  doigts  de  pied,  qui  s'en- 
gourdissent ;  ce  qui  nous  montre  que  toute  la  moelle  était  prise. 

A  son  entrée  à  l'hôpital  le  31  janvier,  cinq  jours  après  le  début 
des  accidents  généraux,  la  fièvre  est  toujours  intense,  39°, 4,  et  le 
pouls  très  fréquent. 

On  constate  une  pneumonie  du  sommet  droit  avec  râles  cré- 
pitants et  souffle  dans  l'aisselle  droite. 

La  percussion  du  thorax  à  droite  est  vivement  douloureuse, 
et  la  pression  du  pneumogastrique  au  niveau  du  cou  détermine 
une  sensibilité  toute  spéciale, 

î  Nous  n'étions  pas  là  en  présence  d'une  pneumonie  franche. 
Nous  n'observons  pas,  en  effet,  en  ce  moment,  de  manifestations 
nettement  phlegmasiques;  ce  ne  sont  pas  des  pneumonies  ou  des 
pleurésies  vraies,  mais  plutôt  des  congestions  pulmonaires,  ana- 
logues à  celles  des  maladies  infectieuses. 

C'est  évidemment  un  état  infectieux  spécial  de  l'atmosphère 
qui  agit  sur  tout  l'organisme,  et  en  premier  lieu  sur  les  nerf* 
pulmonaires. 

Les  expansions  terminales  du  pneumogastrique  et  du  grand 
sympathique  des  plexus  pulmonaires  sont  les  premières  expo- 
sées à  l'intoxication  par  le  milieu  infectant,  cVoù.  la  fréquence 
des  affections  respiratoires. 


(I)  Voit-  pour  les  développements  la  leçon  suivante,  page  :^30. 


FLUXIONS  DE  POITRINE  GRIPPALES.  SÏ3 

Chez  noire  malade,  la  courbalure,  la  sensibilité  Ihoracique, 
et  la  douleur  qui  résulte  de  pressions  au  niveau  de  l'ombilic  et 
môme  de  l'hypochondro  montrent  bien  le  caractère  infectieux  de 
la  maladie.  L'infection  de  l'organisme  s'est  manifestée  par  toutes 
les  voies  possibles;  du  côté  du  tube  digestif,  outre  l'anorexie,  les 
envies  de  vomir,  nous  avons  observé  des  selles  molles,  liquides» 
ocreuses,  comme  dans  la  dothiénentérie.  Nous  avons  appliqué 
trois  ventouses  scarifiées  à  ce  malade,  nous  lui  avons  prescrit 
une  potion  de  Todd  et  du  sulfate  de  quinine,  et  il  a  guéri. 

Il  faut  traiter  ces  pneumoniques  comme  des  malades  atteints 
d'une  maladie  générale,  infectieuse,  avec  déterminations  prédo- 
minantes sur  un  organe  particulier  (ici  le  poumon).  Gela  explique 
comment,  en  s'attaquant  au  poumon  par  des  moyens  directs,  en 
traitant  d'autre  part  l'état  général  par  la  potion  de  Todd,  en 
donnant  l'antidote  de  tous  les  états  infectieux,  la  quinine,  ces 
malades  guérissent. 

Nos  autres  malades  ont  eu  des  pneumonies  non  moins  sin- 
gulières, car  elles  se  sont  aussi  développées  sous  l'influence  de  la 
grippe. 

Notre  deuxième  malade  est  un  homme  de  trente-cinq  ans,  qui 
a  été  pris  de  frissons,  de  courbature,  le  31  janvier.  Douleurs  dans 
la  poitrine,  dans  les  reins  et  dans  les  jambes.  Douleur  très  vive 
dans  la  région  sous-clavière  droite.  40  degrés  à  son  entrée  à  l'hô- 
pital; pouls,  116. 

A  l'auscultation,  on  trouve  un  foyer  de  râles  crépitants  et  du 
souffle  au-dessous  de  la  clavicule  droite.  Dyspnée  marquée. 

Le  lendemain,  température  :  37  degrés.  Lacourbature  persiste. 
Pas  de  signes  nets  de  pneumonie  à  l'auscultation;  quelques  cra- 
chais épais,  adhérents,  non  teintés  de  sang. 

Ce  malade  a  eu  la  grippe  avec  fluxion  aiguë  sur  le  poumon 
droit,  mais  fluxion  plutôt  corticale  que  centrale,  ce  qui  explique 
là  mobilité  des  signes  d'auscultation.  L'état  général  infectieux 
était  très  prononcé,  grave,  et  c'est  sa  maladie  générale,  infec- 
tieuse, qui  faisait  ses  40  degrés,  bien  plutôt  que  la  conges- 
tion pulmonaire  qui  n'intéressait  qu'un  faible  territoire  du 
poumon. 

Notre  troisième  malade  est  un  voyageur  de  commerce,  qui  a 


354  LES  GRIPPÉS. 

élé  pris  d'hémoplysies  très  abondaiiles  au  milieu  de  ses  occu- 
pations. 

Nous  trouvons  chez  lui,  à  l'examen  du  poumon,  des  choses 
anciennes,  des  choses  plus  récentes  et,  enfin,  des  choses  toutes 
nouvelles.  Ce  malade  présente,  en  effet,  du  souffle  aux  sommets; 
mais  le  maximum  de  ce  souffle  et  la  matité  sont  plus  rapprochés 
de  la  colonne  vertébrale  que  du  sommet  pulmonaire  ;  cela  per- 
met donc  de  conclure  à  de  l'adénopathie  trachéo-bronchique 
ancienne.  Les  râles  de  bronchite  généralisée,  qui  s'entendent 
dans  tout  le  thorax,  datent  de  trois  semaines.  Enfin,  on  trouve 
sous  les  clavicules  des  foyers  de  râles  sous-crépitants,  qui  datent 
très  probablement  de  la  congestion  plus  récente  et  de  l'hémo- 
ptysie. 

Ainsi  notre  malade  présente  cette  hypertrophie  ganglionnaire 
que  N.  G.  de  Mussy  a  rattachée  à  l'angine  granuleuse,  en  notant 
que  les  malades  atteints  de  cette  angine  (que  j'ai,  avec  Krishaber, 
appelée  «  angine  glanduleuse  »)  étaient  exposés  souvent  à  la 
tuberculose. 

La  marche  des  accidents  est  la  suivante  :  les  glandes  du  pha- 
rynx et  de  l'arrière-gorge  s'hypertrophient  ;  les  vaisseaux  lym- 
phatiques qui  en  partent  sont  irrités,  et  bientôt  les  ganglions  où 
ils  se  terminent  se  prennent.  L'adénopathie  péribronchique  et 
péri  trachéale  est  ainsi  constituée. 

Ces  ganglions,  qui  ne  sont  d'abord  qu'irrités,  hypertrophiés, 
présentent  une  prédisposition  naturelle  à  la  tuberculisalion. 

Il  faut  donc  se  défier  de  cette  adénopathie  et  savoir  que,  s'il 
n'y  a  pas  encore  de  tubercules  dans  les  poumons,  il  s'en  déve- 
loppera facilement  plus  tard. 

Notre  malade  a  certainement  débuté  par  l'angine  granuleuse  ; 
c'est  un  scrofuleux  qui,  en  raison  de  ses  conditions  sociales,  de 
ses  habitudes  de  fumeur,  de  ses  excès  et,  de  plus,  de  sa  consti- 
tution personnelle  même,  était  prédisposé  à  la  tuberculose.  Cet 
homme  a,  en  efi'et,  les  cheveux  rouges,  et  nous  savons  que  les 
rouges  sont  prédisposés  d'une  façon  toute  spéciale  à  la  tubercu- 
lisalion. 

Nous  pouvons  ainsi  résumer  son  histoire  :  cet  homme,  atteint 
d'adénopathie  trachéo-bronchique,  a  contracté,  sous  l'influence 
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des  conditions  atmosphériques  actuelles,  une  grippe  avec  déter- 
minations pulmonaires,  qui  a  causé  une  congestion  bronchique 
telle  que  l'hémoptysie  s'en  est  suivie,  et  que  des  foyers  de  ra- 
mollissement et  de  râles  sous-crépitants  ont  apparu  aux  som- 
mets. C'est  toujours  une  chose  fâcheuse  que  la  grippe  frappant 
un  tuberculeux,  car  les  lésions,  limitées  jusque-là,  s'étendent 
avec  une  rapidité  extrême. 

Nous  allons  assister  maintenant  à  une  forme  plus  intense, 
chez  notre  malade  couché  au  lit  21  de  la  salle  Laënnec.  C'est 
un  jeune  homme  de  vingt-trois  ans,  cocher,  qui  a  été  pris,  jeudi 
soir,  d'un  point  de  côté,  étant  encore  sur  le  siège  de  sa  voiture. 
Il  rentre,  mal  à  l'aise,  courbatu,  et,  le  lendemain  malin,  la  dou- 
leur de  côté  étant  plus  vive,  de  la  dyspnée  et  de  la  lièvre  sur- 
viennent. 

Il  entre  à  l'hôpital  deux  jours  après,  et  l'on  constate  une 
pneumonie  avec  léger  épanchernent  pleurétique  du  côté  gauche. 

Hier,  à  Tauscultation,  on  constatait,  outre  le  souffle  et  la  ma- 
tité  du  côté  gauche  avec  broncho-égophonie,  un  souffle  assez 
intense  du  côLé  droit,  souffle  que  l'on  pouvait  rattacher  à  une 
propagation  du  souffle  pleurétique  opposé,  car  il  était  beaucoup 
plus  faible  que  le  premier. 

Mais,  ce  matin,  le  malade  nous  dit  qu'il  a  une  douleur  vive 
du  côté  droit  et  qu'il  a  cru  sentir  que  sa  maladie  passait  du  côté 
gauche  au  côté  droit. 

Il  a  en  effet  aujourd'hui  un  léger  épanchernent  à  droite. 

L'épanchement  est  peu  abondant  des  deux  côtés;  ce  sont  là 
des  pleurésies  grippales,  plus  congestiues  gu'exsudalives,  qui  peu- 
vent être  rapprochées  en  tout  de  la  pleurésie  que  nous  observons 
chez  notre  rhumatisant.  L'épanchement  séro-fibrineux  reste, 
dans  ces  cas,  très  peu  abondant. 

Notez  cette  expectoration  sanglante  et  fluide,  qui  n'a  rien  de 
l'expectoration  de  la  pneumonie  franche.  Nous  sommes  ici  en 
présence  de  la  «  fluxion  de  poitrine  » ,  avec  toux  incessante,  vio- 
lente, congeslive.  Notre  malade  a  eu  une  forte  fluxion  sur  son 
poumon  et  sur  sa  plèvre,  manifestations  plus  phlegmasiques 
qu'hémorrhagiques  ;  la  congestion  n'a  pas  été  assez  intense  pour 
nous  donner  ces  crachats  sanglants  de  la  vraie  pneumonie. 
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Nous  trouvons,  dans  notre  pratique  do  la  ville,  des  observa- 
tions où  la  grippe  intervienl  encore  plus  directement.  Il  ne  s'agit 
plus  d'un  cocher  exposé  aux  intempéries,  mais  d'une  dame  qui 
est  prise  d'accidents  de  congestion  pulmonaire,  après  l'accou- 
chement, sans  avoir  quitté  le  lit,  sans  avoir  pris  froid,  vivant,  au 
contraire,  dans  une  chambre  fortement  chauffée,  car  cette  dame, 
créole,  est  habiLuée  à  un  climat  tropical. 

Le  début  des  accidents  fut  subit  :  violentes  douleurs  thora- 
ciques  du  côté  droit,  avec  courbature,  fièvre,  etc.,  et  tout  le  ta- 
bleau de  l'état  général  de  la  grippe.  Le  nerf  phrénique  droit 
était  sensible  à  la  pression,  et  les  autres  signes  d'une  pleurésie 
diaphragmatique  se  manifestèrent,  en  môme  temps  que  la  ma- 
lade se  mit  à  cracher  du  sang. 

Cette  dame  a  continué  à  en  cracher  pendant  cinq  semaines, 
malgré  tous  les  traitements  employés  (seigle  ergoté,  perchlo- 
rure  de  fer,  révulsion,  etc.).  Les  douleurs  ont  disparu;  mais  on 
retrouve  toujours  des  foyers  de  râles  avec  prédominance  du  côté 
droit.  Ces  râles  sous-crépitants  se  limitent  aux  bases  pulmo- 
naires ou  aux  parties  moyennes  du  poumon,  ce  qui  écarte  toute 
idée  d'hémoptysie  tuberculeuse. 

Là  encore,  nous  avons  un  exemple  de  maladie  infectieuse, 
générale  ;  l'infection  grippale  exerçant  son  action  congestive  sur 
le  poumon  et  sur  la  plèvre  du  même  côté. 

Enfin,  la  grippe  peut  frapper  de  très  jeunes  sujets.  Tel  est  le 
cas  d'un  petit  garçon  entouré  de  tous  les  soins  possibles,  et  qui 
n'a  été  exposé  à  aucun  refroidissement.  Ce  jeune  enfant  présenta 
un  malaise  général  avec  courbature,  mal  de  tête,  prostration  et 
de  la  gône  de  la  respiration. 

Le  médecin  très  éclairé  qui  l'observait  hésitait  à  poser  un  dia- 
gnostic ferme;  mais,  quarante-huit  heures  après,  tous  les  signes 
d'une  pneumonie  apparurent.  Le  diagnostic  précoce  était  d'au- 
tant plus  diflicile  que  cet  enfant  était  encore  trop  jeune  pour 
rejeter  à  l'extérieur  ses  crachats. 

On  appliqua  un  vésicatoire  et,  au  bout  de  quatre  jours,  la  gué- 
rison  était  obtenue. 

Six  jours  après  le  début  de  celle  pneumonie,  je  fus  appelé 
pour  voir  un  autre  enfant  de  la  même  famille.  Cet  enfant  élaii 
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abattu,  avait  des  maux  de  tête,  de  la  courbature,  des  vomisse- 
ments, et,  à  l'examen  Ihoracique,  on  découvrit  une  pneumonie. 
Bien  que  les  phénomènes  généraux  fussent  graves,  cet  enfant 
guérit  comme  le  premier,  parce  qu'il  était  robuste,  et  qu'il  a  été 
traité  énergiquement. 

L'aîné  a-t-il  contagionné  son  plus  jeune  frère  ?  Il  est  plus  pro- 
bable que  ces  deux  enfants  ayant  les  mômes  prédispositions, 
soumis  au  même  milieu,  ont  contracté  la  même  maladie  infec- 
tieuse. 

Ces  fluxions  grippales  tuent  les  très  jeunes  enfants  qui  n'ont 
pas  encore  appris  à  lutter  pour  la  vie,  et  les  vieillards  qui,  ayant 
trop  lutté,  n'ont  plus  la  force  de  vivre  ;  leur  résistance  est  de- 
venue insuffisante. 

A  ce  propos,  laissez-moi  vous  dire  que  là  congestion  pulmo- 
naire est  à  la  fois  et  la  plus  grave  et  la  moins  grave  des  affections 
thoraciques. 

La  plus  grave,  si  la  fluxion  est  très  étendue  et  très  intense, 
envahissant  non  seulement  un  seul,  mais  les  deux  côtés  ;  et  le 
malade  meurt  alors  étranglé  par  ses  poumons. 

C'est  aussi  la  moins  grave  de  toutes  les  affections  du  poumon, 
si,  en  ouvrant  largement  la  veine,  on  parvient  à  déconges- 
tionner le  poumon.  Il  faut  donc  avoir  recours  à  la  saignée,  et,  si 
la  saignée  est  refusée,  aux  ventouses  scarifiées  —  largement  aussi 
—  et  aux  ventouses  sèches  sur  le  côté  le  moins  malade.  On  pourra 
de  la  sorte  arrêter  dans  son  envahissement  la  congestion,  qui 
menaçait  d'inonder  le  poumon.  Quand  on  ne  recourt  pas  aux 
émissions  sanguines,  l'évolution  peut  être  fatale,  comme  nous 
le  montre  la  mort  de  cette  jeune  femme  de  notre  service,  qui  a 
succombé,  en  trente-six  heures,  à  une  congestion  pulmonaire. 

Méfiez-vous  donc  de  la  congestion  pulmonaire  grippale  ;  c'est 
une  maladie  qui  peut  tuer  ou  par  hémorrhagie  ou  par  son 
extension  et  sa  généralisation  aux  deux  poumons  ;  il  faut  donc 
agir  directement  contre  la  maladie  actuelle  du  poumon  (l). 

(1)  Je  ne  peux  pas  résister  au  plaiair  de  citer  ici  l'opinion  d'un  émiuent  pa- 
tliologiste,  le  professeur  Kelscli,  îi  propos  des  rapports  de  la  bronchite  avec  la 
'jrippe;  opinion  qui  confirme  el,  corrobore  madoctrine  des  «séries  morbides». 

'I  Or,  notre  oonviclion  profonde,  dit  ce  médecin,  est  que,  dans  l'immense 
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11  en  est  de  la  gi'ippo  comme  de  la  dolhiônenlérie.  Des  ty- 
phoïdiqnes  meurent  de  congestion  pulmonaire,  alors  que  les 
plaques  de  Peyer  ne  sont  que  légèrement  touchées.  Là  encore, 
il  faut  agir  contre  la  localisation  spéciale. 

majorité  des  cas,  le  catarrhe  saisonnier  n'est  qu'une  expression  adoucie  de  la 
grippe  ;  elle  en  est  la  forme  rudiment  aire,  comme  la  fièvre  ç/astrique  est  la 
réduction  de  la  fièvre  typhoïde. 

«  La  raison  qui  a  motivé  la  séparation  de  ces  deux  aireclions  dans  le  cadre 
nosographique  est  le  caractère  essentiellement  épidémique  de  la  grippe  (1). 

«  Mais,  tout  d'abord,  cette  distinction  repose  en  quelque  sorte  sur  une  péti- 
tion de  principe,  puisqu'il  est  de  règle  de  ne  rapporter  à  l'influenza  que  les 
catarrhes  épidémiques.  Et,  en  vérité,  le  caractère  épidémique  marque  la  seule 
différence  qu'il  y  ait  entre  les  deux  formes  morbides  ;  je  n'en  veux  pour  preuve 
que  les  vaines  tentatives  que  l'on  a  faites  pour  les  séparer  au  nom  de  la  cli- 
nique et  de  l'étiologie. 

«  En  ce  qui  concerne  cette  dernière,  on  fait  valoir  que  la  grippe  est  indé- 
pendante des  météores,  qu'elle  apparaît  sous  tous  les  climats,  par  toutes  les 
saisons,  par  toutes  les  constitutions  atmosphériques.  Mais  il  en  est  de  même 
de  la  bronchite  ordinaire.  La  vérité  est  que  l'une  et  l'autre  affection  se  déve- 
loppent très  souvent  au  cours  des  variations  brusques  de  la  température,  quel 
que  soit  le  sens  dans  lequel  celles-ci  s'accomplissent;  que  d'autres  fois  elles 
surviennent  sans  qu'il  soit  possible  d'incriminer  les  vicissitudes  exceptionnelles 
ou  les  extrêmes  des  qualités  sensibles  de  l'air  ambiant.  Si  l'étiologie  de  la 
grippe  est  mystérieuse,  celle  de  la  bronchite  n'est  guère  mieux  connue;  les  vi- 
cissitudes atmosphériques,  à  elles  seules,  sont  également  insuffisantes  à  faire 
naître  l'une  et  l'autre;  elles  n'ont  point  le  caractère  de  constance  ni  de  suffi- 
sance nécessaires  pour  être  érigées  en  causes  eflicientes;  ce  sont  des  causes 
occasionnelles  vouées  h.  l'impuissance  sans  le  concours  d'un  facteur  étiolo- 
gique  d'essence  supérieure,  sans  une  cause  spécifique. 

<t  Mais  sans  préjuger  ici  la  nature  do  la  grippe,  et  pour  n'envisager  que  ses 
rapports  avec  la  bronchite,  nous  pouvons  affirmer  que  ceux-ci  ne  sont  pas 
moins  étroits  en  clinique  qu'en  étiologie.  Nos  catarrhes  bronchiques  ordinaires 
réunissent,  sous  une  expression  bénigne,  les  traits  caractéristiques  de  la  grippe: 
fièvre  légère,  hyperémie  de  la  muqueuse  respiratoire,  courbature  et  douleurs 
erratiques,  etc.  Elles  en  copient  fidèlement  la  physionomie.  Au  milieu  des 
bronchites  saisonnières,  vous  observerez  toujours  quelques  cas  plus  sévères, 
qui  méritent  justement  le  nom  de  «  fièvre  catarrhale»,  où  l'élévation  de  la  tem- 
pérature et  la  prédominance  des  symptômes  nerveux  suggèrent  même  parfois 
la  pensée  de  la  dothiénentérie.D'autrepart,les  épidémies  de  grippe  sont  le  plus 
souvent  précédées  et  escortées  de  bronchites  ordinaires,  et,  dans  ce  cas  comme 
dans  l'autre,  des  degrés  intermédiaires  rattachent  ensemble  les  types  extrêmes. 
L'énergie  de  la  cause  se  traduit  non  seulement  par  l'expansion  de  la  maladie, 
mais  aussi  par  l'intensité  de  ses  symptômes,  sans  que  les  traits  de  celle-ci  en 
soient  dénaturés.  "Véritablement,  vous  seriez  bien  embarrassés  de  tracer  une 


(1)  Hirsoli,  Handback-der  histor.-f/mi/r.  l'altiolijgif-     liJil  ,  l.  1..  [>■  l-i. 
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Mais  on  n'oubliera  pas  qu'on  a  affaire  à  une  maladie  générale; 
il  faut  agir  contre  l'élément  grippal  ;  on  donnera  du  sulfate  de 
quinine,  des  potions  do  Todd,  de  la  caféine,  pour  mettre  l'orga- 
nisme en  état  de  lutter  contre  la  maladie  infectieuse, 

ligue  de  démarcation  précise  entre  tous  ces  faits  si  étroitement  enchaînés  les 
uns  aux  autres. 

«  En  définitive,  il  ne  reste  comme  critérium  de  la  différence  spécifique  entre 
lu  bronchite  et  la  grippe  que  l'épidémicitéj  qui  constituerait  en  quelque  sorte 
l'essence  de  cette  dernière  (1).  » 

(t)  Des  maladies  catarrhales  saisonnières,  It'çions  du  professeur  Kelsoh  au  Vul-de-Grâos, 
1889. 


LES  GRIPPÉS. 


CENT  HUITIÈME  LEÇON 

La  grippe,  les  trois  grands  plexus  viscéraux 
et  le  sympathique  vaso-moteur. 

La  grippe  frappe  le  système  nerveux  en  détail  ou  en  tolaiilé.  —  Désastres 
qu'elle  peut  entraîner  en  frappant  h.  la  fois  les  trois  plexus  viscéraux  :  pul- 
monaire, cardiaque  et  solaire.  —  Troubles  fonctionnels  du  grand  sympa- 
thique. —  Adynamie  profonde  et  irrémédiable. 


Messieurs, 

Dans  un  excellent  travail,  le  docteur  G.  Lyon  a  dit  avec  rai- 
son que  la  fréquence  des  troubles  nerveux  graves  avait  con- 
stittié  le  caractère  le  plus  remarquable  de  l'épidémie  de  grippe 
de  1889-1890. 

En  effet,  le  poison  grippal  a  une  affinité  toute  spéciale  pour 
la  substance  nerveuse  ;  il  frappe  avec  une  égale  fréquence  le  cer- 
veau, la  moelle,  les  nerfs  périphériques,  le  grand  sympathique. 

Quant  au  cerveau,  il  suffit  de  rappeler  la  céphalalgie  si  carac- 
téristique et  si  intense  de  la  grippe,  le  délire,  le  réveil  des 
névroses  anciennes,  l'éclosion  de  la  folie  chez  les  prédisposés; 
l'hémiplégie  et  l'aphasie  consécutives  à  une  hémorrhagie  cérébrale 
ou  à  un  ramollissement  suscité  par  le  poison  grippal;  l'épilepsie 
jacksonienne  signalée  par  Bilhaut  et  Eslenmeyer  ;  enfin,  Tady- 
namie  profonde,  mortelle,  oîi  la  grippe  a  jeté  les  cardiaques,  les 
diabétiques,  les  obèses,  les  vieillards.  (Je  laisse  de  côté  les  com- 
plications accidentelles,  comme  les  méningites  suppurées  avec 
ou  sans  otites.) 

Pour  ce  qui  est  du  bulbe  (et  j'y  reviendrai  longuement  tout  à 
l'heure),  Duflocq  a  décrit  une  forme  syncopale  de  la  grippe  ; 
moi-même,  j'ai  signalé  les  vertiges,  la  douleur  de  la  nuque,  la 
lenteur  du  pouls,  les  intermittences  cardiaques,  Vangor  pecloris, 
constituant  une  forme  bulbaire  de  la  grippe. 
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La  moelle  étant  frappée,  il  y  a  eu  des  parésies,  des  paraplégies, 
de  la  rachialgie  faisant  croire  à  un  début  de  variole,  des  para- 
lysies vésicales,  et  môme  des  cas  de  myélites  ascendantes  mor- 
telles. 

Les  nerfs  périphériques  n'ont  pas  été  épargnés.  Remak,  chez 
un  homme  de  cinquante  ans,  a  vu  une  paralysie  flasque  des 
quatre  membres  due  à  une  polynévrite  aiguë.  Les  névralgies  ont 
été  d'une  extrême  fréquence  soit  pendant,  soit  après  la  grippe  ; 
ainsi  névralgies  du  trijumeau,  névralgies  intercostales,  scia- 
tiquos,  ou  névralgies  à  localisations  rares,  sur  le  nerf  occipital, 
ou  le  nerf  auriculaire. 

Aujourd'hui,  je  veux  vous  parler  plus  spécialement  des  trou- 
bles fonctionnels  des  trois  grands  plexus  viscéraux  :  pulmonaire, 
cardiaque  et  solaire.  Je  vous  signalerai  ensuite  les  troubles  du 
grand  sympathique  vaso-moteur. 

Je  vais  vous  citer  un  fait  qui  résume  à  lui  seul  la  pathologie 
grippale  des  trois  plexus  viscéraux,  et  que  j'ai  eu  l'occasion  d'ob- 
server longuement  avec  le  docteur  Martinet. 

En  voici  l'observation  rédigée  à  ma  prière  par  mon  cher  élève, 
le  docteur  Martinet  lui-môme  : 

«  M"°X...,  âgée  de  trente  ans  environ,  originaire  des  Antilles, 
est  venue  habiter  Paris  en  1887. 

«Elle  a  toujoursété  assez  bien  portante  et  souffrait  seulement 
de  migraines  très  fortes,  qui  revenaient  périodiquement  tous  les 
mois  au  moment  des  règles. 

«  Les  deux  premiers  hivers  qu'elle  a  passés  à  Paris  n'ont  été 
signalés  par  rien  de  notable  ;  elle  a  eu  un  simple  rhume  tout  au 
plus. 

«Le  8  décembre  1889,  c'est-à-dire  au  début  de  l'épidémie 
d'influenza,  je  fus  appelé  auprès  d'elle.  Je  la  trouvai  avec  de 
la  fièvre,  de  la  toux,  et  je  constatai  l'existence  d'une  bronchite 
légère,  mais  généralisée.  Depuis  la  veille,  elle  avait  ses  règles, 
et,  par  conséquent,  sa  migraine  habituelle. 

«Sa  bronchite  était  de  nature  grippale,  à  n'en  pas  douter,car, 
en  mémo  temps  qu'elle,  toute  sa  famille  composée  de  quatre 
personnes  et  une  partie  des  domestiques  étaient  atteintes  de 
grippe  avec  déterminations  variées. 
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((Du  8  au  20,  labronchile  suit  son  cours,  et  s'étend  surtout  du 
côté  gauche,  où  il  se  fait  une  poussée  de  congestion  pulmonaire. 
Dès  le  20,  il  n'y  a  plus  de  (lèvre,  et  l'état  broncho-pulmonaire 
s'améliore. 

«  Le  23,  la  malade  se  sent  assez  bien  pour  se  lever  ;  elle  va 
dans  son  cabinet  de  toilette,  et  à  peine  a-t-elle  commencé  ses 
ablutions  qu'elle  est  prise  d'une  violente  attaque  de  toux,  et 
qu'elle  ressent  alors  au  côté  gauche  de  la  poitrine  et  en  bas,  une 
horrible  douleur  qui  l'empêche  de  respirer  ;  elle  perd  presque 
connaissance,  et  son  visage,  au  dire  de  l'entourage,  était  déco- 
loré et  exprimait  l'angoisse  la  plus  vive.  On  vient  me  chercher 
en  toute  hâte,  et  quand  j'arrive  auprès  d'elle,  je  la  trouve  encore 
très  pâle,  anhélante,  parlant  par  saccades,  et  se  plaignant  tou- 
jours de  son  horrible  douleur.  Je  l'ausculte,  et  j'entends  quel- 
ques bruits,  restes  de  la  bronchite,  et  je  noie  une  diminution  no- 
table du  bruit  respiratoire  j  le  côté  gauche  est  presque  immobilisé 
par  la  douleur.  La  pression  exaspère  la  souffrance,  et  de  plus  la 
pression  dans  les  espaces  intercostaux,  en  avant  et  au  cou,  est 
très  pénible.  La  malade  me  dit  aussi  que  la  douleur  s'étendait  au 
cou  et  dans  l'épaule  gauche.  En  somme,  le  diaphragme  fonc- 
tionnant à  peine,  le  phrénique  gauche  étant  douloureux,  il  était 
tout  naturel  de  songer  à  un  début  de  pleurésie  diaphragmatique. 

«  Je  pratiquai  immédiatement  une  piqûre  de  morphine  et  ap- 
pliquai une  demi-douzaine  de  sangsues  au  point  le  plus  doulou- 
reux. Il  en  résulta  un  soulagement  qui  ne  fit  que  s'accentuer, 
et,  le  soir,  la  malade  était  beaucoup  plus  calme;  toujours  mêmes 
signes  à  l'auscultation. 

«  Le  lendemain,  on  entend  quelques  frottements  en  arrière  à 
la  base  et  sur  le  côté  ;  la  rate  est  volumineuse,  mais  n'est  pas 
abaissée.  La  douleur,  toujours  vive  à  la  pression,  est  rendue 
supportable,  grâce  aux  piqûres  de  morphine  (3  centigrammes 
environ  dans  les  vingt-quatre  heures).  Enfin,  les  frottements  de- 
viennent de  plus  en  plus  nombreux,  et  jamais  on  ne  put  con- 
stater les  signes  d'un  épanchement.  De  temps  à  autre,  crise 
douloureuse  avec  irradiation  dans  le  cou  et  l'épaule  gaucbe  et 
sensation  de  griû'e  précordiale.  L'auscultation  du  cœur  reste 
négative. 
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«Le  10  janvier,  les  règles  font  leur  apparition,  et  naturellement 
la  migraine  les  accompagne.  Le  malin  de  ce  jour,  je  vois  la  ma- 
lade dont  l'état  est  assez  satisfaisant;  le  soir,  je  la  revois,  et 
alors  je  la  trouve  dans  un  état  semi-comaleux,  poussant  de  temps 
à  autre  de  véritables  cris,  les  dents  serrés,  la  face  pâle^  la  peau 
fraîche,  et  à  mon  grand  étonnement,  le  pouls  est  petit,serré,  lent  ; 
il  bat  environ  quarante-huit  fois  par  minute.  Mettant  hors  de 
cause  la  migraine  périodique  pour  expliquer  cette  céphalalgie  si 
violente,  cet  état  comateux  et  les  troubles  cardiaques,  je  me  de- 
mandai si  je  n'étais  pas  en  présence  d''accidents  bulbaires  de 
cause  grippale  ;  hypothèse  d'autant  plus  vraisemblable  que  la 
malade  accusait,  dans  les  moments  où  elle  sortait  de  sa  somno- 
lence, comme  siège  principal  de  ses  souffrances,  la  nuque. 

«J'appliquai  sur-le-champ  un  vésicatoire  à  la  nuque,  et  je 
pratiquai  une  injection  de  morphine,  malgré  la  lenteur  et  la 
faiblesse  du  pouls  ;  espérant  que,  la  douleur  calmée,  le  tétanos 
vasculaire  qu'elle  provoquait  diminuerait,  et  que  le  cœur  pour- 
rait être  ainsi  soulagé  dans  son  fonctionnement. 

«  Au  bout  d'un  quart  d'heure,  j'eus  la  satisfaction  de  voir  que 
le  pouls  devenait  plus  fort,  plus  fréquent,  en  même  temps  que 
la  malade  sentait  sa  douleur  delà  nuque  aller  en  s'amoindrissant. 
Vers  le  matin  (car  je  passai  toute  la  nuit  auprès  d'elle),  elle  put 
s'endormir,  et  l'état  du  pouls  était  tout  à  fait  rassurant. 

«  Peu  à  peu,  les  douleurs  de  la  nuque  disparurent,  et  pendant 
près  d'un  mois  aucun  accident  notable  ne  vint  entraver  la  con- 
valescence ;  mais  il  y  avait  toujours  des  frottements  pleuraux,  et, 
de  temps  à  autre,  sensation  vague  d'angine  de  poitrine  surtout 
au  moment  des  repas,  et  douleurs  le  long  du  phrénique  gauche 
avec  sensation  de  griffe  précordiale  sans'  que  jamais  l'auscul- 
tation du  cœur  permît  de  constater  aucun  signe  de  péricardile 
ou  de  lésion  valvulaire  ;  les  battements  étaient  réguliers,  mais 
assez  faibles.  Les  règles  de  février  furent  normales,  accom- 
pagnées de  la  migraine,  et  cette  fois  sans  douleur  à  la  nuque  et 
sans  modifications  du  pouls. 

«La  malade  continue  l'usage  de  la  morphine  (de  1  ;\  2  centi- 
grammes par  jour)  ;  si  l'on  veut  diminuer  la  dose,  il  y  a  de  l'an- 
goisse, de  l'oppression  et  des  douleurs  précordiales. 
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«  L'alimenlalion  esl  dillicile  ;  les  aliments,  surloul  le  soii-,  sonl 
rejelés. 

«Les  mois  de  février  et  mars  se  passent  ainsi,  et  la  malade, 
malgré  son  alimentation  incomplète,  se  rétablit  peu  à  peu. 

«  Les  règles  d'avril  durent  à  peine  un  jour  ;  les  vomissements 
deviennent  plus  fréquents,  et  cette  intolérance  gastrique  s'ac- 
compagne de  phénomènes  assez  particuliers  ;  à  peine  M"'  X... 
a-t-elle  terminé  son  repas,  qu'elle  est  prise  d'oppression,  de 
douleur  précordiale  et  devient  cramoisie.  Seule,  la  piqûre  de 
morphine  fait  dispjjraître  cet  état  de  malaise,  qu'on  ne  peut  qu'at- 
tribuer à  des  troubles  profonds  du  fonctionnement  du  pneumo- 
gastrique dans  ses  trois  départements  :  stomacal^  pulmonaire  et  car- 
diaque. 

«  Les  médications  les  plus  diverses  sont  mises  en  œuvre  pour 
amener  la  disparition  de  ces  troubles  fonctionnels;  amers,  eupep- 
tiques,  inhalations  d'oxygène,  révulsion  épigastrique,  et  même, 
la  malade  élant  bien  plus  forte  et  sortant  déjà,  on  veut  essayer 
l'hydrothérapie  ;  la  première  douche  écossaise  provoque  une 
oppression  et  un  malaise  tels  qu'on  y  renonce.  Et  durant  toute 
cette  période,  toujours  rien  à  l'auscultation  du  cœur  et  plus  rien 
dans  le  poumon  gauche. 

«En  mai,  les  règles  font  défaut;  s'agit-il  d'une  grossesse? 
L'avenir  le  dira,  car  les  vomissements  qui  continuent  avaient 
précédé  toute  cessation  des  règles  et  n'ont  pas  grande  impor- 
tance diagnostique  en  l'espèce. 

0  En  juin,  pas  de  règles,  et  le  toucher  vaginal  permet  de  con- 
stater une  notable  augmentation  dans  le  volume  de  l'utérus  et 
d'affirmer  l'existence  d'une  grossesse,  d'autant  plus  que  les  seins 
sont  tendus,  endoloris,  et  que  le  visage  présente  quelques  taches 
pigmentaires. 

«  Vers  la  fin  de  juin,  après  une  période  d'amélioration  rela- 
tive, nouvelle  bronchite  après  un  refroidissement.  Râles  sibilants 
des  deux  côtés,  toux,  expectoration  abondante,  fièvre,  mais  sans 
rappel  des  douleurs  de  côté  ni  des  troubles  cardiaques. 

«  La  bronchite  dure  une  quinzaine  et  la  malade  peut  partir 
pour  la  campagne  en  août;  la  grossesse  suit  son  cours  normal  ; 
il  y  a  encore  des  vomissements,  de  l'insomnie,  et,  chaque  jour, 
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il  est  lait  de  une  t\  deux  piqûres  de  morphine  de  1  centigramme. 

«  Retour  de  la  campagne  à  la  fin  d'octobre;  état  satisfaisant; 
accouchement  naturel  avec  anesthésie  par  le  chloroforme,  le 
10  décembre  ;  petite  fille  à  terme  bien  constituée.  On  profite  de 
ce  moment  pour  priver  M""»  X...  de  la  morphine,  et  on  y  par- 
vient presque  sans  peine  et  sans  qu'il  en  résulte  rien  de  fâcheux. 

«  Cependant,  l'épidémie  d'influenza  de  l'année  passée  recom- 
mençait ;  or,  les  jours  qui  suivent  l'accouchement  se  passent 
très  bien,  mais  le  2S  (neuf  jours  après  l'accouchement), M^^  X..., 
qui  n'avait  pas  quitté  son  lit  et  n'avait  pu  se  refroidir  dans  une 
chambre  des  plus  confortables,  commence  à  tousser,  sana 
fièvre  ;  quelques  sibilances  des  deux  côtés. 

«  Le  lendemain,  la  bronchite  est  plus  accusée,  la  toux  très 
fréquente,  avec  un  peu  d'oppression. 

«  Le  29,  points  de  côté  très  violents  à  droite  et  à  gauche,  op- 
pression et  angoisse;  orlhopnée.  Faciès  paie,  grippé;  expec- 
toration sanguinolente  ;  température  à  3d  degrés.  Rien  du  côté 
génito-abdominal  ;  ventre  très  peu  ballonné,  utérus  non  dou- 
loureux, écoulement  lochial  normal,  pas  d'oedème  des  jambes. 

«  On  ne  peut  donc  s'arrêter  à  l'hypothèse  d'une  embolie  pul^ 
monaire.  La  respiration  est  soufflante  dans  la  fosse  sous-épi- 
neuse gauche;  dans  le  reste  de  la  poitrine,  râles  sibilants  et 
muqueux. 

«  (Sangsues,  piqûres  de  morphine,  potions  expectorantes, 
cognac.) 

«  Le  lendemain,  souffle  aigu  à  droite  dans  la  fosse  sous-épi- 
neuse également;  foyer  de  râles  crépitants  et  sous-crépitants 
disséminés  dans  les  deux  poumons,  surtout  à  droite.  Expecto- 
ration sanguinolente. 

«  Diagnostic  :  broncho-pneumonie  grippale  avec  noyaux  d'apo- 
plexie pulmonaire. 

«  On  continue  la  morphine,  qui  seule  peut  calmer  les  dou- 
leurs et  les  accès  d'oppression,  et  on  fait  une  révulsion  énergique 
des  deux  côtés. 

«  Pendant  une  semaine,  l'état  local  reste  le  mSme;  le  souffle 
ët  la  matité  persistent  à  droite,  à  la  partie  moyenne  et  en  bas, 
avec  foyers  de  râles,  plus  ou  moins  nombreux. 
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«  La  lièvre  reste  aux  environs  de  39  degrés  ;  les  crachats  sont 
toujours  liémoptoïques.  Douleurs  précordiales  avec  faiblesse  du 
pouls,  lipothymies;  mais  rien  à  l'auscultation. 

«  Le  8  janvier  1891,  l'état  de  la  malade  est  considéré  comme 
désespéré,  mais  grâce  aux  cordiaux,  aux  piqûres  d'éther,  à  la 
morphine,  à  la  spartéine  et  aux  révulsifs,  on  peut  conjurer  la 
crise. 

«  La  fièvre  diminue,  le  souffle  et  les  râles  disparaissent  presque 
à  gauche  ;  il  n'en  est  pas  de  même  à  droite  oîi  persistent,  dans  la 
fosse  sous-épineuse  et  à  la  base,  du  souffle  et  des  râles  sou s-cré- 
pitants.  De  temps  à  autre  une  fusée  de  râles  s'étend  à  gauche. 

«  Les  crachats,  moins  rouges,  moins  abondants,  sont  rouilles. 

«  Ce  qui  domine,  c'est  l'état  de  faiblesse,  la  pâleur,  la  déco- 
loration cutanée.  Quand  on  veut  examiner  la  malade,  c'est  avec 
les  plus  grandes  précautions  qu'on  doit  le  faire,  de  peur  d'une 
syncope. 

«  A  peine  est-elle  assise  que  le  pouls  faiblit,  disparaît  et  qu'elle 
perd  presque  connaissance, 

,  ■  «  Si  on  lui  fait  attendre  quelques  minutes  sa  piqûre  de  mor- 
phine, elle  éprouve  du  malaise,  de  l'angoisse  précordiale,  puis  ;\ 
peine  la  morphine  est-elle  absorbée  que  tout  rentre  dans  l'ordre 
et  que  le  pouls  se  relève.  L'auscultation  du  cœur  reste  négative  ; 
cependant,  la  malade  se  plaint  de  son  cœur  depuis  longtemps. 

«  L'alimentation  est  particulièrement  difficile  ;  néanmoins,  il 
y  a  très  peu  de  vomissements;  mais  V'arrivée  des  aliments  dans 
l'estomac  provoque  tout  de  suite  de  l'oppression  et  de  l'angoisse. 

«  Cet  état  précaire  dure  jusqu'à  la  fin  de  janvier  ;  alors,  se  pro- 
duit une  réelle  amélioration.  La  fièvre  a  tout  à  fait  disparu  ;  il 
n'y  a  plus  rien  à  gauche  ;  à  droite,  un  peu  de  souffle  et  quelques 
râles.  L'expectoration  reste  rouillée. 

«  Les  forces  sont  un  peu  revenues  ;  il  y  a  du  sommeil  ;  l'amélio- 
ration est  telle  qu'on  autorise  le  transport  de  la  malade  dans  son 
domicile  particulier,  car,  depuis  son  retour  de  la  campagne,  elle 
était  restée  à  l'hôtel.  Ce  transport  s'effectue  le  7  février,  dans 
d'excellentes  conditions  ;  la  malade  est  installée  chez  elle,  dans 
son  lit  ;  le  pouls  est  excellent  ;  il  n'y  a  pas  d'oppression  ni  de 
malaise  d'aucune  sorte.  La  malade  prend  quelques  aliments, 
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paraît  très  gaie,  très  satisfaite,  joue  avec  sa  lilletle  et,  enfin, 
s'endort  vers  minuit.  A  deux  heures  du  matin,  elle  s'éveille  en 
sursaut,  se  plaint  d'oppression,  de  faiblesse  extrême,  se  sent 
mourir;  le  pouls  disparaît,  ainsi  que  le  constate  la  garde,  la 
peau  devient  froide,  et,  malgré  les  piqûres  d'éther,  les  frictions, 
les  boissons  stimulantes,  la  faiblesse  est  de  plus  en  plus  grande 
et  la  mort  survient. 

«  A  la  première  alerte,  on  était  accouru  me  chercher  ;  mais 
quand  j'arrivai,  vers  trois  heures  du  matin,  la  malade  venait  de 
rendre  le  dernier  soupir.  » 

En  résumé,  attaque  d'influenza  au  8  décembre  1889:  bron- 
chite, congestion  pulmonaire,  pleurésie  diaphragmatique,  acci- 
dents bulbaires.  Nouvelle  bronchite  en  juin  1890.  Troisième 
bronchite  en  décembre  de  la  même  année,  dans  le  cours  d'un 
état  puerpéral  normal  (et  pendant  la  nouvelle  épidémie  d'in- 
fluenza de  1890-1891);  puis  broncho-pneumonie  avec  apoplexie 
pulmonaire.  Mort  par  les  pneumogastriques  en  février  1891. 

Dans  ce  cas  remarquable,  dont  j'ai  pu  suivre,  avec  Martinet  et 
Labadie-Lagrave,  presque  toutes  les  péripéties,  les  plexus  pulmo- 
naire et  cardiaque  furent  frappés  (disons  «  empoisonnés  »)  par 
une  première  attaque  d'influenza,  à  la  fin  de  l'année  1889,  et  ne 
se  débarrassèrent  jamais  complètement  de  celte  impression 
(disons  «  infection  »).  Chez  cette  jeune  femme,  c'est  le  bulbe 
qui  fut  touché,  et,  par  le  bulbe,  les  pneumogastriques,  ainsi  que 
le  phrénique,  qui  naît  de  la  portion  de  la  moelle  cervicale,  im- 
médiatement contigiië. 

Ainsi  s'expliquent  la  série  des  symptômes  et  leur  enchaîne- 
ment :  par  l'infection  grippale,  parésie  du  plexus  pulmonaire, 
bronchite  généralisée,  et,  peu  après,  congestion  pulmonaire; 
ensuite,  pleurésie  diaphragmatique.  Puis,  le  plexus  cardiaque 
se  prend,  il  y  a  une  véritable  attaque  d'angine  de  poitrine, avec 
ralentissement  du  pouls  et  tendance  syncopale. 

Ici,  les  accidents  sont  d'ordre  irritatif  et,  dès  qu'elle  mange, 

la  malade  éprouve  les  symptômes  plus  ou  moins  accentués  de 

l'angine  de  poitrine,  par  le  fait  de  la  mise  en  activité  du  plexus 

solaire  et  au  moment  même  de  l'ingestion  des  aliments. 

Jamais  la  guérison  du  bulbe  ne  fut  complète  ;  d'où  la  répéti- 
Peter.  —  Clin,  niéd.  m.—  22 
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tion  des  bi-onchiles.  Aussi,  au  retour  de  l'épidémie  d'influenza, 
en  décembre  1890,  y  eul-il  un  retour,  cette  fois  formidable,  des 
accidents  paralytiques  de  l'appareil  respiratoire,  bronchite,  con- 
gestion pulmonaire,  apoplexie  pulmonaire  également,  et  aussi 
accidents  cardiaques  angoriques,  que  provoquait  toujours  l'ar- 
rivée, dans  l'eslomac,  des  aliments  môme  les  plus  légers,  et  que 
calmait  seule  une  injection  de  morphine;  puis,  finalement, 
mort  due  à  une  syncope  par  épuisement  de  l'innervation  bul- 
baire et  impuissance  de  vivre. 

Je  dis  bien  :  «  impuissance  de  vivre»  ;  les  trois  plexus  viscé- 
raux refusaient  le  service;  à  peine  demandait-on  le  fonctionne- 
ment au  plexus  solaire  par  la  mise  en  action  de  l'estomac,  que 
la  synergie  fonctionnelle  qui  relie  les  trois  plexus  devenant 
synergie  morbide,  les  plexus  pulmonaire  et  cardiaque  étaient 
mis  en  déficit.  Il  y  avait  de  la  dyspnée  allant  progressivement 
jusqu'à  la  suffocation,  et  de  la  douleur  précordiale  allant  jusqu'à 
la  lipothymie  et  la  syncope. 

Une  injection  de  morphine  mettait  fin  à  ces  désordres  ;  mais 
on  voit  quelle  difficulté  pour  l'alimentation. 

De  même  pour  la  respiration  :  l'hématose  n'était  pas  seulement 
entravée  par  la  congestion  et  l'apoplexie  pulmonaires  résultant  de 
la  parésie  du  plexus  ;  cette  même  parésie  rendait  difflcile  l'action 
de  la  partie  des  poumons  restée  saine.  La  respiration  ne  s'accom- 
plissait plus  automatiquement,  ainsi  qu'il  est  normal  ;  la  malade 
devait  faire  intervenir  la  volonté  pour  mettre  en  réquisition  toutes 
les  forces  inspiratrices.  Or,  pendant  le  sommeil,  la  volonté  n'in- 
tervenant plus,  l'hématose  était  de  plus  en  plus  incomplète  et 
l'angoisse  respiratoire  provoquait  le  réveil.  C'est  ainsi  que  se 
passait  chaque  nuit  ;  dans  celle  qui  fut  la  dernière,  la  malheu- 
reuse succomba,  moitié  asphyxiante  et  moitié  syncopée,  para- 
lysée dans  ses  poumons  et  dans  son  cœur. 

On  avait  cependant  employé  tous  les  moyens  thérapeutiques 
rationnels  :  contre  la  défaillance  vitale,  les  injections  d'éther; 
contre  l'angoisse  cardiaque  et  pulmonaire,  les  injections  de 
morphine,  et  toujours  soulagement. 

La  congestion  pulmonaire  avait  été  combattue  par  les  ven- 
touses sèches  et  scarifiées  et  par  les  vésicaloires;  l'hémoptysie, 
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par  l'ergot  de  seigle  eu  nature  et  les  injections  d'ergoline,  et 
constamment  avec  succès.  Mais  toujours  la  congestion  et  l'hé- 
morrliagie  renaissaient,  par  la  parésie  du  plexus  pulmonaire. 

Le  trépied  vital  (cardiaque,  pulmonaire  et  gastrique)  était 
ainsi  sans  cesse  en  équilibre  instable  ;  il  devait  finir  par  se  ren^- 
verser^  et  l'organisme  avec  lui. 

Voici,  maintenant,  des  cas  oti  le  plexus  solaire  fut  plus  spécia- 
lement toucbé;  il  s'agit  de  faits  de  grippe,  en  apparence  étrange, 
je  veux  dire  de  cas  cholériformes.  Et  cependant  ils  éclairent 
les  autres  par  leur  étrangeté  même;  c'est  afiaire  de  plexus.  Tels 
les  suivants  : 

Un  jeune  homme  de  vingt-neuf  ans,  peintre  en  voitures,  entre, 
le  29  janvier  1891,  salle  Laënnec,  n°  31.  Ce  jeune  homme  n'a 
jamais  été  malade,  mais  il  abuse  un  peu  des  boissons  spiritueuses  ; 
il  boit  un  litre  de  vin  par  jour,  souvent  davantage,  et  un  ou 
deux  verres  d'absinthe.  Depuis  quelque  temps,  il  ne  fait  plus 
d'excès,  faute  d'argent. 

Première  atteinte  de  grippe  respiratoire  au  commencement 
de  novembre  1890.  Le  jeune  homme,  mouillé  plusieurs  fois, 
contracte  une  bronchite  avec  un  peu  de  pleurésie  à  gauche  ;  on 
le  soigne  à  Nanterre.  A  peine  guéri,  il  cherche  du  travail  et  se 
fatigue  beaucoup. 

Deuxième  atteinte  de  grippe  respiratoire  à  la  fin  de  décembre  : 
toux,  fièvre,  point  de  côté  à  gauche.  Des  ventouses  scarifiées  le 
soulagent  momentanément.  Mais  le  malade  ne  veut  pas  s'aliter; 
il  cherche  de  l'ouvrage,  frappant  à  toutes  les  portes. 

Troisième  atteinte  de  grippe,  intestinale  cette  fois.  Le  27  jan- 
vier, après  une  longue  course,  le  malade  arrive  épuisé  à  l'asile 
de  nuit  du  Champ-de-Mars.  Il  lui  fut  impossible,  tant  sa  pro- 
stration  était  grande,  de  prendre  sa  gamelle  de  soupe. 

Il  éprouve  un  malaise  extrême  avec  du  vertige  et  des  nausées. 

Puis  il  se  traîne  au  cabinet  et,  là,  il  a  des  vomissements  et 
une  diarrhée  très  abondante,  accompagnée  de  coliques  vives  et 
d'une  violente  douleur  à  l'épigastre. 

Dans  la  nuit  du  27  au  28  janvier,  il  eut  de  nouveau  trois  on 
quatre  évacuations  très  liquides,  puis  des  envies  infructueuses 
d'aller  à  la  selle. 
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La  journée  du  28,  il  eut  encore  quelques  vomissemenls,  un 
peu  de  diarrhée,  toujours  des  douleurs  h.  l'épigaslre  et  dans  le 
ventre. 

A  son  entrée  dans  mon  service,  le  29  janvier,  il  est  pâle,  très 
affaibli,  répond  paresseusement  aux  questions  qu'on  lui  pose  ;  il 
est  presque  défaillant. 

La  langue  est  étalée,  blanchâtre,  trémulante.  Le  malade  a  en- 
core des  nausées,  mais  ne  vomit  plus.  11  se  plaint  vivement  de 
sa  douleur  abdominale,  qui  a  deux  foyers  :  épigastre  et  région 
ombilicale.  Mais  il  n'a  plus  de  diarrhée  et  la  constipation  a  suc- 
cédé à  celle-ci.  Le  foie  est  normal. 

Les  voies  respiratoires  sont  intactes.  Les  grippes  antérieures 
n'ont  laissé  aucune  trace.  Le  phrénique  gauche  est  plus  doulou- 
reux que  le  droit.  Le  malade  se  plaint  aussi  de  crampes  doulou- 
reuses dans  les  jambes  et  dans  les  bras. 

Traitement:  sinapismes  au  creux  épigastrique,  repos  absolu, 
alimentation  lactée  mitigée. 

Les  jours  suivants,  l'amélioration  survient  progressivement  ; 
les  douleurs  abdominales  s'effacent;  il  n'y  a  plus  de  nausées,  ni 
de  vomissements,  plus  de  crampes. 

Le  3  février,  le  malade  peut  être  considéré  comme  franche- 
ment convalescent. 

Remarquez,  je  vous  prie,  les  douleurs  àl'épigastre  par  offense 
au  plexus  solaire,  et  les  crampes  par  réflexe  de  ce  plexus  sur  les 
nerfs  moteurs  des  membres  inférieurs,  ainsi  qu'il  est  habituel 
dans  le  choléra. 

Voici  un  autre  cas  :  une  femme,  âgée  de  dix-sept  ans,  blan- 
chisseuse, entre,  le  29  janvier  1891 ,  salle  Trousseau,  lit  n°  24. 

Scarlatine  au  mois  d'août  dernier,  qui  Ta  laissée  débilitée  ;  de 
plus,  surmenage  habituel,  se  levant  à  six  heures  du  malin,  pour 
se  coucher  à  onze  heures  du  soir. 

Une  quinzaine  de  jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  cette 
jeune  fille,  en  portant  un  paquet  de  linge,  a  un  élourdissement 
et  tombe  dans  un  escalier  ;  les  jours  suivants,  plusieurs  frissons 
avec  sueurs  et  claquements  de  dents  ;  un  coryza  apparaît  pen- 
dant trois  jours. 
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Tous  ces  accidents  se  calment  assez  rapidement,  et  la  malade 
revient  à  son  état  normal,  quoique  toujours  bien  faible. 

Le  23  janvier,  en  lavant  du  linge,  cette  jeune  fille  prend  froid  ; 
elle  frissonne,  elle  ne  peut  se  réchauffer  devant  le  feu.  Le  lende- 
main, il  lui  est  impossible  de  s'habiller,  elle  est  prise  d'étourdù- 
semenls  et  ne  peut  se  tenir  debout.  Elle  ressent  également  un 
violent  mal  de  tête,  et,  en  outre,  une  douleur  vive  dans  le  côté 
gauche.  A  ce  moment,  elle  tousse  beaucoup,  mais  sans  cracher. 

Le  26,  elle  voitiit  à  la  suite  de  quintes  de  toux. 

Le  28,  crampes  dans  la  jambe  gauche  et  la  cuisse,  durant  dix 
minutes,  pendant  lesquelles  la  malade  ne  peut  remuer  sa  jambe 
tellement  elle  souffre.  Douleur  du  côté  gauche. 

Dans  la  nuit  du  mercredi  au  jeudi,  nouvelle  crampe  la  réveil- 
lant en  sursaut  et  durant  environ  un  quart  d'heure.  Diarrhée 
abondante.  La  malade  ne  peut  se  retenir. 

Le  29,  la  température  axillaire  est  de  39  degrés.  Il  y  a  de  la 
douleur  à  l'estomac,  des  douleurs  dans  les  jambes  et  une  diarrhée 
des  plus  abondantes.  Rien  dans  la  poitrine. 

Le  30,  la  température  redevient  normale,  la  diarrhée  cesse  un 
peu,  grâce  au  sous-nitrate  de  bismuth,  au  laudanum  et  aux  badi- 
geonnages  à  la  teinture  d'iode  sur  le  ventre. 

La  guérison  a  lieu  au  bout  de  quatre  jours,  mais  la  faiblesse 
persiste  plus  de  deux  semaines. 

Voici  enfin  un  cas  où  le  grand  sympathique  vaso-moteur  fut 
nettement  offensé  ;  il  s'agit  de  grippe  sudorale. 

Un  médecin  célèbre,  mais  fort  âgé,  prit  froid  dans  un  atelier 
de  sculpteur,  et  ce  lui  fut  un  prétexte,  dans  cette  épidémie  actuelle 
de  grippe  (février  1891),  de  la  contracter  sous  forme  bronchi- 
tique. Le  plexus  pulmonaire  est  d'abord  touché  :  toux,  oppres- 
sion et  flux  bronchique  excessif;  la  révulsion  et  les  cordiaux 
Unissent  par  triompher  de  cette  parésie  des  bronches  ;  mais  elle 
est  bientôt  remplacée  par  une  parésie  des  vaso-moteurs  de  la 
peau  :  sensation  de  chaleur  périphérique  intense,  avec  intolé- 
rance au  contact  de  l'air,  qui  semble  glacial  au  malade  ;  et  à 
chaque  instant,  mais  surtout  la  nuit,  ilux  sudoral  tel  qu'il  faut 
éponger  le  patient.  Ces  sueurs  excessives  ne  sont  pas  seulement 
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une  cause  d'épuisoment,  elles  entraînent  une  diminution  parallèle 
dans  la  sécrétion  urinaire,  il  y  a  oligurio,  le  malade  pisse  à  peine 
de  150  à  300  grammes  d'urine  par  jour.  La  langue  est  sèche  et 
rougo,  la  soif  vive;  mais  il  n'y  a  pas  de  symptômes  d'urémie. 

Cependant  la  fièvre  a  cessé  ;  il  y  a  tout  au  plus  31",^  le  soir.  Ce 
qui  domine,  c'est  une  extrême  faiblesse  causée  par  cette  spolia- 
tion sudorale  quotidienne,  sorte  de  diarrhée  de  la  peau,  et  une 
anorexie  absolue. 

Tous  les  diurétiques  échouèrent,  ce  qui  se  conçoit,  puisque  la 
diminution  de  la  sécrétion  urinaire  était  la  conséquence  de  l'hy- 
persécrétion sudorale.  Et  cela  durait  depuis  plus  de  deux  mois 
quand,  grâce  au  tellurate  de  soude  à  la  dose  de  5  centigrammes 
par  jour,  on  parvint  à  diminuer  la  sueur  sans  jamais  la  tarir;  et 
alors,  h  l'aide  de  50  grammes  de  lactose  par  jour,  on  réussit  à 
obtenir  de  500  à  800  grammes  d'urine.  Mais  la  sensibilité  mor- 
bide au  contact  de  l'air  persiste  ;  le  malade  ne  peut  vivre  que 
calfeutré  dans  son  lit  et  sous  ses  couvertures.  Un  autre  fait  d'hy- 
peresthésie  sensorielle  s'est  produit  :  ce  malade  a  une  cataracte  ; 
or,  de  même  qu'il  y  a  cette  perversion  de  la  sensibilité  cutanée, 
ainsi  il  y  a  hyperestliésie  de  la  sensibilité  rétinienne,  et  la  moindre 
lumière,  le  plus  petit  reflet  lumineux  cause  au  malade  une  dou- 
leur des  plus  vives,  de  sorte  qu'il  est  contraint  de  séjourner  dans 
l'obscurité  la  plus  profonde. 

Les  fonctions  digestives  se  sont  à  peu  près  rétablies,  c'osl- 
à-dire  que  ce  vieillard  se  nourrit  d'un  peu  moins  d'un  litre  de 
lait  par  jour  et  d'un  à  deux  œufs  ;  tout  autre  aliment  tend  à 
provoquer  une  lipothymie. 

Au  milieu  de  tout  cela,  le  cerveau  reste  intact,  et  ce  médecin 
assiste  intellectuellement  à  sa  propre  décadence  organique  et  en 
analyse  tous  les  phénomènes. 

Voilà  maintenant  cinq  mois  que  cela  dure,  et  comme  la  nutri- 
tion est  suffisante  à  cet  homme  qui,  ne  bougeant  pas,  ne  fait 
aucune  dépense,  il  n'y  a  pas  de  raison  pour  que  cet  état  végc^ 
tatif — la  vie  au  minimum  —  ne  persiste  longtemps  encore, 
ainsi  que  nous  en  voyons  dans  nos  salles  un  exemple  remar- 
quable. 

Ce  qu'il  y  a  de  plus  saillant  dans  ce  fait,  c'est  que  l'atteinte 
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portée  à  la  vitalité  par  l'infection  grippale  a  été  si  profonde, 
que  ce  vieillard  qui,  à  quatre-vingt-deux  ans,  étonnait  le  monde 
par  son  esprit  alerte  et  la  vivacité  de  ses  allures,  de  sorte  qu'il 
paraissait  avoir  à  peine  soixante  ans,  est  actuellement  plus  que 
nonagénaire  ;  il  a  vieilli  de  vingt  ans  en  quelques  mois. 

J'ai  observé  un  autre  fait  de  grippe  sudorale,  où  les  sueurs  . 
profuses  se  sont  manifestées  vers  la  fm  de  la  maladie,  comme 
ici.  Elles  ont  duré  près  d'un  mois,  et  étaient  accompagnées  d'un 
tel  sentiment  de  faiblesse  que  le  malade,  qui,  lui  aussi,  était  mé- 
decin, se  croyait  atteint  de  tuberculisation  aiguë.  Mais  il  était 
jeune,  et  guérit,  ne  gardant  de  son  aifection  qu'une  débilité  qui 
persista  plusieurs  semaines. 

La  grippe  sudorale  confine  ainsi  à  la  suette. 

Je  termine  en  vous  signalant  le  fait  de  cet  homme  âgé  —  mais 
vigoureux  malgré  son  âge  —  et  qui  ne  guérit  de  la  grippe  que 
pour  tomber  brusquement  dans  la  cachexie  sénile  la  plus  irré- 
médiable. Je  ne  sais  pas  de  maladie  infectieuse  qui  porte  à  la 
vie  végétative  une  atteinte  aussi  profonde. 

Voici  le  fait  très  résumé  : 

Le  16  janvier  1890,  en  pleine  épidémie  de  grippe,  entra  à  l'hô- 
pital Necker,  salle  Laënnec,  n°  28,  un  vieillard  de  soixante-dix 
ans,  exerçant  la  dure  profession  de  jardinier  (ce  qui  prouve  qu'il 
avait  conservé  sa  vigueur  malgré  cet  âge  avancé). 

Il  ne  nous  fut  pas  malaisé  de  diagnostiquer  sa  maladie  ;  c'était 
l'influenza,  qui  sévissait  alors  avec  la  violence  que  vous  savez. 
La  maladie  se  manifestait  chez  lui  par  un  affaissement  nerveux 
voisin  du  coma  et  par  une  broncho-pneumonie  très  étendue, 
accompagnée  d'une  fièvre  assez  vive.  La  langue  était  sèche,  cou- 
verte de  fuliginosités.  Je  pensai  que  cet  homme  était  perdu,  et 
en  raison  de  son  âge  (il  était  manifestement  athéromateux),  et 
en  raison  de  la  gravité  des  lésions  pulmonaires.  Pendant  les 
jours  qui  suivirent  l'entrée  du  malade  à  l'hôpital,  les  événements 
semblèrent  justifier  mes  prévisions  pessimistes,  La  fièvre  restait 
toujours  vive,  l'adynamie  était  profonde  ;  le  malade  avait  de 
l'incontinence  des  matières  fécales,  les  lésions  pulmonaires 
étaient  très  marquées.  Nous  avions  couvert  la  poitrine  de  ven- 
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louscs  sèches,  et,  pour  prévenir  la  déiaillance  du  cœur,  nous 
avions  l'ait  des  injections  sous-cutanéos  d'éther  et  de  caféine. 

Or,  voici  qu'une  semaine  après  son  entrée,  le  malade  s'amé- 
liore, la  fièvre  tombe,  les  lésions  pulmonaires  se  résolvent.  Mais 
le  système  nerveux  tout  entier  reste  profondément  atteint  ;  le 
malade  est  immobile  dans  son  lit,  le  regard  vague;  il  a  toujours 
de  l'incontinence  des  matières,  il  semble  ne  pas  entendre  ce 
qu'on  lui  dit,  il  ne  parle  jamais. 

Et  depuis  bientôt  deux  ans,  nous  le  voyons  tous  les  matins, 
couché  dans  le  môme  lit,  immobile  et  muet,  ne  se  plaignant 
de  rien.  Il  ne  se  lève  pas  ;  il  mange  assez  bien  ce  qu'on  lui  offre, 
et  qu'il  ne  demande  pas  ;  il  n'a  même  pas  l'instinct  de  l'huître 
—  au  niveau  de  laquelle  s'est  abaissée  sa  vitalité  —  et  qui,  elle 
au  moins,  appète  la  nourriture  ;  il  a  toujours  de  l'incontinence 
des  matières  fécales. 

11  présente,  à  un  haut  degré,  les  attributs  de  la  sénilité  ;  outre 
qu'il  est  gâteux,  sa  peau  est  sèche  et  ridée,  son  corps  est  d'une 
maigreur  extrême. 

Notez  que,  s'il  ne  se  lève  pas,  ce  n'est  pas  qu'il  soit  paralysé  ; 
il  ne  présente  aucune  trace  de  paralysie.  C'est  l'adynamie  ner- 
veuse qui  seule  empêche  cet  homme  de  se  lever  et  de  marcher. 

Vous  voyez  ici  les  effets  du  poison  grippal  sur  la  totalité  du 
système  nerveux  d'un  vieillard  alhéromateux  ;  la  grippe  l'a  jeté 
dans  un  état  d'adynamie  profonde,  et  comme  figé  dans  l'immo- 
bilité et  le  mutisme. 


II 

LES  DIPHTHERISÉS 
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séries  diphlhériques  à  progression  croissante  ou  décroissante.  —  La  dipli- 
Ihérie  récidive  volontiers  ;  n'est,  par  conséquent,  ni  vaccinante  ni  vacci- 
nable.  —  Bacille  de  Klebs  sans  diplitliérie  (ou  non  virulent),  avec  diplilliérie 
légère  (peu  virulent),  ou  grave  (très  virulent),  au  liasard  des  organismes.  — 
Ce  qu'il  faut  penser  de  l'angine  herpétique.  —  Traitement  de  la  diplitliérie. 
—  Diplitliérie  plus  fréquente  depuis  un  derai-siècle. 


Messieurs, 

A  pi'opos  d'un  malade  atteint  d'angine  diphthérique  d'intensité 
moyenne  que  vous  venez  de  voir,  je  voudrais  vous  montrer  et 
vous  faire  toucher  du  doigt  et  de  l'œil,  pour  ainsi  dire,  par  l'his- 
toire de  plusieurs  malades  qui  ont  passé  dans  nos  salles  depuis 
deux  mois,  la  loi  suivant  laquelle  s'établissent  les  séries  mor- 
bides à  progression  croissante  ou  décroissante,  et  cela  dans  une 
maladie  aussi  spécifique  qu'est  la  diphthérie. 

Je  vous  montrerai  que  dans  le  même  milieu,  sous  la  même 
influence,  nous  rencontrons  des  angines  bien  différentes,  quant 
à  l'aspect,  quant  à  la  gravité  et  quant  à  la  terminaison.  Vous 
observerez,  en  effet, là  où  se  développe  la  diphthérie,  des  angines 
simples,  calarrhales  ;  des  angines  plus  intenses  avec  léger  ex- 
sudât membraneux,  et  qui  guérissent  rapidement;  des  angines 
couenneuses  plus  graves,  mais  qui  restent  localisées  à  la  gorge, 
sans  envahir  les  voies  respiratoires  ;  enfin  une  diphthérie  très 
grave,  qui  envahit  le  pharynx,  le  larynx,  les  voies  respiratoires, 
et  qui  entraîne  la  mort  ;  ou  qui,  sans  envahissement  des  voies 
de  l'air,  tue  par  toxémie.  Vous  verrez  aussi  tantôt  des  diphthéries 
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graves  donner  lieu  à  des  diplUhéries  légères,  et  tantôt,  inverse- 
ment, des  cas  légers  donner  naissance  à  des  diplilhéries  mortelles. 

Le  malade  dont  je  veux  d'abord  vous  parler  est  un  gardien 
de  la  paix,  robuste  ;  or,  ce  qu'il  y  a  d'intéressant  dans  son 
histoire,  c'est  que  Vapparition  de  la  dipldhérie  pharyngée  a  été 
précédée  d'une  longue  période  calarrhale.  Depuis  le  14  avril,  il 
avait  un  coryza  intense,  un  peu  d'angine,  une  bronchite  légère  ; 
l'état  général  n'était  pas  altéré,  et  il  put  continuer  son  service 
jusqu'au  29  avril.  A  cette  date,  apparaissent  des  maux  de  tôle, 
de  la  douleur  à  la  nuque,  de  la  courbature  générale  ;  il  est  obligé 
de  suspendre  son  service  et  d'appeler  un  médecin.  On  constate 
alors  une  rougeur  vive  de  tout  le  fond  de  la  gorge,  avec  gonfle- 
ment des  amygdales,  gêne  de  la  déglutition,  fièvre  intense.  Les 
jours  suivants,  persistance  de  l'angine  catarrhale,  le  malade  ne 
mange  pas,  la  courbature  augmente. 

Le  2  mai,  le  médecin  constate  une  plaque  blanchâtre  sur 
l'amygdale  droite  et  le  pilier  antérieur  du  voile  du  palais,  et  en- 
voie le  malade  à  l'hôpital.  La  diphlhérie  n'était  plus  douteuse. 
—  Notez  bien  cette  extension  de  la  fausse  membrane  au  voile 
du  palais  ;  c'est  un  signe  auquel  vous  devez  attacher  une  grande 
importance  dans  le  diagnostic  de  la  diphlhérie.  Toute  amygdalile 
peut  provoquer  la  prolifération  exagérée  de  l'épithélium  glan- 
dulaire qui  caractérise  l'angine  pultacée  ;  mais  il  n'y  a  que  la 
fausse  membrane  diphthérique  qui  envahisse  le  voile  du  palais, 
l'angine  pultacée  reste  localisée  aux  follicules  de  l'amygdale. 

A  l'entrée  du  malade  à  l'hôpital,  nous  constatons  une  plaque 
diphthérique  du  diamètre  d'une  pièce  de  cinquante  centimes, 
s'étendant  de  la  moitié  antérieure  de  l'amygdale  droite  sur  le 
pilier  antérieur  du  voile  du  palais,  et  venant  se  fondre  peu  à 
peu  avec  la  rougeur  du  fond  de  la  gorge,  par  une  mince  mera^ 
brane  opalescente. 

Le  lendemain,  la  fausse  membrane,  que  nous  avions  détachée 
le  soir,  s'est  reproduite,  et  présente  une  coloration  blanchâtre, 
lisse,  caractéristique.  L'état  général  est  bon  ;  le  malade  n'a  pas 
de  fièvre,  la  voix  n'est  pas  altérée,  aucune  gène  respiratoire. 

Le  S  mai,  les  fausses  mcmbranès  ne  se  reproduisent  que  très 
lentement,  n'ont  pas  de  tendance  à  s'étendre  ;  l'état  général  est 
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satisfaisant,  l'amélioration  est  manifeste.  C'est  un  cas  d'angine 
diphthéi'iquc  qui  va  guérir  en  peu  de  jours. 

Maintenant,  quelle  a  été  l'origine  de  la  diphthérie  de  Ce  gardien 
de  la  paix  ?  La  voici  :  la  petite  tille  du  malade,  enfant  de  deux 
ans,  a  été  amenée  à  ma  crèche  de  l'hôpital  Neckcr  il  y  a  deux 
mois,  présentant  une  angine  amygdalienne  avec  exsudât  blan- 
châtre, et,  de  plus,  une  petite  plaque  blanche  au  niveail  du  frein 
de  la  langue.  C'était  là  un  indice  précieux,  car  l'angine  seule'ne 
permettait  pas  d'affirmer  la  diphthérie  ;  mais  la  petite  plaque 
sur  la  muqueuse  linguale  affirmait  la  nature  de  la  maladie. 

Nous  avons  observé  cette  enfant  à  la  crèche;  l'angine  qui  en- 
vahit ensuite  le  voile  du  palais  fut  très  bénigne^  le  larynx  ne  fut 
pas  touché,  et,  en  huit  jours,  la  petite  malade  reprit  son  bon 
état  général  ;  l'appétit  revint,  les  fausses  membranes  disparurent, 
et  elle  quitta  l'hôpital  complètement  guérie. 

Cette  enfant  avait  recouvré  son  excellente  santé  quand,  il  y  a 
quatre  jours,  elle  a  été  reprise  de  symptômes  d'angine,  avec 
perte  de  l'appétit,  abattement,  fièvre.  On  la  porta  à  l'hôpital  des 
Enfants,  011  l'on  reconnut  une  angine  diphthérique  non  douteuse 
et  sévère.  L'enfant  fut  placée  dans  le  pavillon  des  diphthéries.  Pas 
plus  qu'à  la  première  atteinte,  l'angine  diphthérique  ne  s'est 
étendue  au  larynx,  et  l'enfant  a  guéri  une  fois  encore. 

Cette  observation  nous  montre  une  récidive  de  diphthérie  dans 
l'espace  de  deux  mois  ;  or,  vous  constaterez  souvent  ce  fait- 
qu'on  a  d'autant  plus  de  tendance  à  contracter  la  diphthérie, 
qu'on  en  a  déjà  été  atteint  une  première  fois  ?  Il  y  a  là  quelque 
chose  d'analogue  à  ce  que  nous  observons  pour  l'érysipèle,  qui 
est,  lui  aussi,  une  maladie  «  à  répétition  ».  D'où  cette  conclu- 
sion que  chercher  et  espérer  trouvei'  la  vaccination  d'une  ma- 
ladie qui  frappe  plusieurs  fois  le  même  individu,  c'est  faire  acte 
d'ignorance  et  complètement  méconnaîtl-e  les  enseignements  de 
la  clinique. 

Remarquez  encore,  dans  l'histoire  de  notre  gardien  de  la  paix, 
la  longue  période  catarrhale  qui  a  précédé  l'apparition  de  la 
fausse  membrane;  il  faut  voir  là  le^ésultat  de  la  constitution 
saisonnière  spéciale  que  nous  traversons,  qui  fait  naître  des  ca- 
tarrhes simples,  des  catarrhes  compliqués  d'une  éruption  :  c'est 
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la  «  rougeole  »  (1),  et  des  catarrhes  avec  exsudât  pseudo-mem- 
braneux, c'est-à-dire  r«  angine  diphlhérique  » . 

Je  vais  vous  parler  maintenant  d'une  autre  série  d'angines 
diphthériques  que  nous  avons  observée  au  mois  de  mars.  Je  com- 
mence par  la  femme  couchée  au  lit  ^24  de  la  salle  Trousseau.  C'est 
la  femme  de  l'employé  du  Chemin  de  fer  de  l'Ouest  que  nous 
avons  soigné  également  pour  la  diphlhérie.  Cette  femme  était 
maigre,  chétive,  avec  adénites  cervicales  chroniques,  et  ayant 
de  fréquentes  angines.  Or,  deux  de  ses  enfants  étaient  morts  de 
diphthérie  à  l'hôpital  des  Enfants,  quinze  jours  avant  son  entrée 
chez  nous.  D'autre  part,  son  mari  avait  eu,  huit  jours  avant  elle, 
une  angine  diphthérique  d'intensité  moyenne,  dont  il  a  guéri. 
Ici  donc,  nous  voyons  deux  diphthéries  très  graves  donner  nais- 
sance à  deux  diphthéries  bénignes. 

Voici,  d'ailleurs,  l'observation  de  la  mère,  dont  l'angine  diph- 
thérique fut  si  légère. 

Le  premier  jour,  on  ne  constate  que  de  la  rougeur  de  l'isthme 
du  gosier  et  des  amygdales,  avec  un  léger  enduit  opalescent  à 
droite.  On  hésite  entre  une  angine  simple  et  la  diphthérie. 

Le  lendemain,  la  plaque  opalescente  est  plus  blanche,  elle  en- 
vahit le  pilier  antérieur  du  voile  du  palais,  et  adhère  fortement  à 
la  muqueuse  sous-jacente.  Quand  on  cherche  à  détacher  la  fausse 
membrane,  on  fait  saigner  la  muqueuse.  C'est  là  encore  un  signe 
des  plus  importants  pour  le  diagnostic  :  l'enduit  pultacé  s'enlève 
facilement  sans  provoquer  l'hémorrhagie  de  la  muqueuse  sous- 
jacente;  ce  qu'on  enlève,  en  effet,  n'est  que  de  l'épithélium 
mort,  desquamé,  qui  prend  une  teinte  blanc  grisâtre,  et  qui 
séjourne  sur  l'amygdale  sans  y  adhérer.  Dans  l'angine  diphthé- 
rique, au  contraire,  si  légèrement  qu'on  s'y  prenne,  l'ablation 
de  la  fausse  membrane  dénude  le  derme,  et  il  saigne,  si  mince 
qu'ait  été  l'enduit  pseudo-membraneux. 

Malgré  son  caractère  nettement  diphthérique  chez  cette  femme, 
le  lendemain,  la  fausse  membrane  détachée  ne  se  reproduit 
plus,  l'état  général  est  excellent,  et  en  quatre  jours  toute  trace 
d'angine  a  disparu. 

(1)  Voir  plus  haut  les  legons  sur  les  Cotislilutions  médicales,  p.  177  et  1S7. 
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Le  mari  de  cette  femme,  employé  h  la  Compagnie  de  l'Ouest, 
homme  solide  de  trente  et  un  ans,  est  entré  dans  notre  service 
le  26  février  pour  une  angine  diphthérique  assez  sévère. 

11  nous  raconta,  que  huit  jours  auparavant,  il  avaitporté  un  de 
ses  enfants  à  l'hôpital  pour  une  angine.  L'enfant  avait  été  ob- 
servé deux  ou  trois  jours,  puis  rendu  à  ses  parents.  Mais  la  veille 
de  son  entrée  à  l'hôpital,  l'enfant  a  été  de  nouveau  repris  de  phé- 
nomènes laryngés;  conduit  à  l'hôpital  des  Enfants,  il  présenta 
une  diphthérie  toxique  et  mourut.  La  maladie  diphthérique  avait 
été  pendant  une  semaine  simplement  catarrhale.  Un  autre  de 
ses  enfants,  âgé  de  six  ans,  fut  pris  deux  jours  après  de  diph- 
thérie, et  mourut  également  à  l'hôpital. 

Or,  voici  la  marche  de  l'angine  chez  notre  malade  :  le  24  fé- 
vrier, il  fut  pris  de  gêne  considérable  et  de  douleur  pharyngée  ; 
le  médecin  appelé  constata  une  angine  catarrhale  intense,  mais 
redouta  avec  raison  la  diphthérie,  ayant  soigné  l'enfant  atteint 
quelques  jours  auparavant.  Le  23  février,  maux  de  tête,  cour- 
bature, angine  toujours  douloureuse  sans  fausses  membranes. 

Le  26  février,  le  médecin  trouve  sur  l'amygdale  droite  une  lé- 
gère plaque  blanche,  et  envoie  le  malade  à  l'hôpital. 

A  son  entrée,  on  constate  une  vive  injection  de  tout  le  fond 
de  la  gorge.  Une  fausse  membrane  blanche,  épaisse,  recouvre 
l'amygdale  droite,  empiétant  un  peu  sur  le  pilier  antérieur  du 
voile  du  palais  et  sur  la  luette. 

A  gauche  également  fausse  membrane  sur  l'amygdale,  le  pilier 
antérieur  du  voile  du  palais  et  sur  la  luette. 

Le  27  février,  même  état  local  ;  fièvre  intense,  38°, 5  le  matin  ; 
40  degrés  le  soir.  Abattement,  on  trouve  un  petit  ganglion  dur, 
roulant  sous  le  doigt,  sous  le  maxillaire  adroite;  les  urines  sont 
légèrement  albumineuses. 

Les  jours  suivants,  les  fausses  membranes  se  reproduisent 
moins  rapidement.  La  fièvre  tombe,  l'albuminurie  disparaît. 
L'état  général  s'améliore  et  le  malade  demande  à  manger.  La 
convalescence  est  rapide.  Le  malade  sort  complètement  guéri, 
une  dizaine  de  jours  après  son  entrée  à  l'hôpital. 

Voici  encore  un  cas  de  diphthérie  toxique  mortelle,  qui  donne 
naissance  à  une  diphthérie  de  moyenne  intensité.  Vous  vous  ran- 


850  LES  DIPHTHÉ1U8ÉS, 

pelea  ceUe  femme  cie  cinquanLo  ans,  concierge,  couchée  au  n"  24 
de  la  salle  Trousseau.  Elle  soignait  un  jeune  homme  qui  mourut 
en  deux  jours  de  diphthérie  hyperloxique  non  croupale.  Le  troi- 
sième jour  après  la  contagion,  cette  femme  fut  prise  de  difficulté 
de  la  déglutition,  de  douleur  pharyngée  ;  on  ne  constatait  qu'une 
vive  rougeur  du  voije  du  palais  et  des  amygdales,  sans  fausses 
membranes;  mais  cette  malade  était  abattue,  avait  perdu  l'ap- 
pétit, était  courbatue,  et  le  médecin,  qui  j^vait  soigné  le  jeune 
homme,  le  docteur  Lahusquière,  redoutant  la  diphthérie,  la  fit 
rester  au  lit.  Le  surlendemain,  une  plaque  diphthérique  apparut 
sur  l'amygdale  gauche,  empiétant  sur  le  voile  du  palais. 

A  l'entrée  de  cette  femme  à  l'hôpital,  nous  constations  une 
angine  diphthérique  non  douteuse,  mais  il  n'y  avait  pas  d'engor- 
gement ganglionnaire,  pas  de  fièvre,  pas  d'albumine  dans  les 
urines;  la  voix  n'était  pas  altérée,  et  la  maladie  s'annonçait  bé- 
nigne. La  malade  guérit  en  quelques  jours. 

C'est  là  encore  un  exemple  de  «  série  morbide  décroissante  m 
dans  la  diphthérie.  Ce  n'est  pas  la  qualité  du  germe,  mais  la  ré- 
sistance de  l'organisme,  qui  fait  la  légèreté  ou  la  gravité  de  la 
maladie. 

Cette  loi  des  séries  morbides,  tantôt  «  à  progression  crois- 
sante »,  tantôt  «  à  progression  décroissante  »,  je  l'ai  constatée 
dès  18S8,  alors  que  j'étais  interne  à  l'hôpital  des  Enfants,  et  à 
l'occasion  des  cas  si  probants  que  je  vais  vous  rapporter.  Dans 
un  premier  ordre  de  faits,  on  voit  la  série  morbide  à  progression 
décroissante  :  il  y  a  apparition  successive  d'angines  diphthé- 
riques,  puis  d'angines  simples  dans  une  même  maison;  la  ma- 
ladie se  développant  d'autant  plus  tard  et  ayant  d'autant  moins 
de  gravité  que  les  rapports  ont  été  moins  fréquents,  ou  la  con- 
sanguinité plus  éloignée.  Et  d'abord  inoculation  possible  d'un 
nourrisson  à  sa  nourrice. 

lo  La  petite  G...,  âgée  de  deux  mois,  est  prise  d'angine  diph- 
thérique le  17  mai  de  cette  année,  et  elle  succombe  dans  la 
journée  du  22. 

2°  Dans  la  soirée  du  21,  la  mère,  âgée  de  vingt-deux  ans, 
éprouve  du  malaise  avec  fièvre  ;  il  y  a  un  peu  d'angine.  Vingt- 
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quatre  heupes  après,  apparition  d'un  point  blanchâtre  sur  l'amyg- 
dale droite. 

Le!23,  fausses  membranes  sur  les  deux  amygdales  et  dans  les 
crevasses  qui  existaient  sur  le  sein,  autour  du  mamelon  ;  engor- 
gement des  ganglions  sous-maxillaires  des  deux  côtés. 

Aggravation,  les  jours  suivants,  des  symptômes  locaux  et  gé- 
néraux, puis  amélioration  lente  et  graduelle. 

Disparition  totale  des  fausses  membranes,  au  commencement 
de  juin,  abcès  de  l'amygdale  droite.  Guérison  complète  le  H  juin. 

3°  La  bonne  de  la  petite  fllle,  âgée  de  trente-trois  ans,  est 
atteinte  d'une  angine  grave,  mais  sans  complication  de  fausses 
membranes.  Tombée  malade  le  23  mai,  elle  est  complètement 
guérie  le  4  juin. 

4°  Le  père  de  la  petite  fille,  âgé  de  trente-cinq  ?ns,  a  une  an- 
gine simple,  de  moyenne  intensité,  et  qui  a  duré  du  25  au 
29  juin.  Ce  malade  n'a  été  alité  que  deux  jours. 

5°  Le  grand-père  et  la  grand'mère,  qui  sont  venus  journel- 
lement voir  leurs  enfants,  la  grand'mère  surtout  qui  les  a  soignés, 
ont  eu  des  angines  simples  et  très  bénignes. 

6°  Une  dame  du  voisinage,  amie  de  la  famille,  et  qui  était 
venue  souvent  visiter  les  malades,  a  été  atteinte  de  laryngite. 

7°  La  cuisinière  de  la  maison,  âgée  de  quarante  et  quelques 
années,  n'a  eu  aucun  symptôme  de  mal  de  gorge. 

Dans  cette  petite  épidémie,  nous  voyons  d'abord  la  même  in^ 
fluence  morbide  se  manifester  différemment  chez  divers  indi- 
vidus. 

La  consanguinité,  la  fréquence  des  rapports  hâtent  le  déve-? 
loppement  de  la  maladie  et  la  font  ressembler  davantage  à  celle 
qui  fut  l'origine  de  l'épidémie. 

L'âge  paraît  aussi  avoir  eu  quelque  action  sur  l'époque  de 
l'éclosion  et  la  forme  de  la  maladie. 

Eu  égard  h  la  fo7me,  nous  voyons  que  la  maladie  fut  pseudo- 
inembraneuse  chez  la  ûUe  et  chez  la  mère. 

La  bonne  de  l'enfant,  qui  avait  avec  elle  des  rapports  fréf 
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quenls,  mais  moins  intimes  toutefois  que  la  mère  qui  l'allaitait, 
la  bonne  eut,  deux  jours  seulement  après  la  mère,  une  angine 
qui,  bien  que  grave,  ne  devint  pas  couenneuse. 

Puis  successivement,  et  beaucoup  plus  tard,  l'affection  se  ma- 
nifeste, sous  sa  forme  la  plus  bénigne,  chez  les  individus  les 
moins  sédentaires  ;  chez  le  père,  que  ses  occupations  appelaient 
fréquemment  au  dehors,  chez  les  grands-parents,  qui  ne  demeu- 
raient pas  dans  la  maison  infectée,  et  chez  une  voisine  qui  était 
venue  fréquemment  visiter  la  malade,  il  n'y  eut  qu'une  angine 
des  plus  simples  et  des  plus  bénignes. 

Quant  à  la  cuisinière,  que  la  nature  de  ses  fonctions  mettait 
peu  en  rapport  avec  les  malades,  elle  n'eut  rien  (1). 

Des  faits  semblables  ont  été  observés  par  le  docteur  Guérard, 
médecin  de  l'Hôtel-Dieu,  qui  les  communiqua  à  la  Société  mé- 
dicale des  hôpitaux  le  25  août  1838.  Il  vit,  dans  une  famille,  un 
jeune  enfant  succomber  au  croup,  l'autre  enfant  avoir  une  an- 
gine érythémateuse  légère,  et  le  père  être  atteint  d'angine  vio- 
lente avec  couenne,  mais  dont  il  guérit.  Ici  encore,  le  même 
germe  s'est  développé  différemment  suivant  l'organisme  où  il  a 
été  déposé. 

De  même  que  nous  voyons,  en  temps  d'épidémie  de  rougeole, 
des  fièvres  sans  la  signature  cutanée,  mais  que  nous  n'hésitons 
pas  à  rattacher  à  la  fièvre  éruptive  régnante,  de  même  nous  ob-. 
servons,  dans  les  milieux  où  règne  la  diphthérie,  des  angines  diph- 
thériques  sans  fausse  membrane,  angines  où  la  diphthérie  s'arrête 
à  la  période  catarrhale.La  maladie,  diphthérique  dans  son  ori- 
gine, est  restée  inflammatoire  dans  son  évolution. 

Voici  encore  un  exemple  de  série  morbide  à  progression  dé- 
croissante des  plus  nettes  ;  nous  l'avons  observé  avec  mon  col- 
lègue Jules  Simon.  Dans  un  château  somptueux,  dans  les 
conditions  du  plus  grand  confortable  et  de  l'hygiène  la  plus  par- 
faite, une  jeune  fille  meurt  de  diphthérie  toxique.  Pendant  une 
semaine,  jour  et  nuit,  elle  est  soignée  par  sa  mère,  qui  la  tient 
dans  ses  bras  la  dernière  journée  de  sa  vie.  On  ne  peut  rêver  des 

(1)  Ces  faits  ont  été  consignés  dans  un  Mémoire  sur  la  diphthérie  qui  eut  le 
prix  Montyon  en  1859  (p.  54,  55  et  56  de  ce  Mémoire). 
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conditions  de  contagion  plus  parfaite.  Vingt-quatre  heures  après 
la  mort  de  l'enfant,  la  mère  est  prise  d'angine  violente  ;  elle  ac- 
court à  Paris  et  me  fait  appeler.  Je  constatai  une  angine  simple 
extrêmement  intense,  avec  vive  injection  de  la  totalité  du  fond 
de  la  gorge.  Eh  bien,  ce  fut  tout.  Cette  dame  n'eut  qu'une  an- 
gine érylhémateuse  trûs  douloureuse,  mais  qui  persista  à  l'état 
inflammatoire,  sans  qu'il  y  eût  jamais  d'cxsudat  (et  Dieu  sait 
avec  quel  soin  Jules  Simon  et  moi  nous  examinions  la  gorge 
chaque  jour).  Mais  cette  angine  se  prolongea  trois  semaines  ; 
puis  il  survint  de  la  laryngite  avec  toux  coqueluchoïde,  et  je 
constatai  de  l'adénopathie  trachéo-bronchique.  Les  ganglions 
restèrent  hypertrophiés  plusieurs  mois,  malgré  une  saison  au 
Mont-Dore  et  un^  traitement  énergique.  11  y  avait  eu  infection 
diphlhérique  sans  exsudât  pseudo-membraneux. 

Voici  maintenant  une  série  morbide  à  progression  crois- 
sante. 

i°  Et  d'abord,  il  s'agit  d'un  cas  à' angine  couenneiise  des  plus 
douteuses,  a  frigore,  et  qui  guérit  rapidement. 

Le  8  septembre  1839,  un  douanier,  âgé  de  trente  ans  environ, 
qui,  la  nuit  précédente,  avait  été  outrageusement  mouillé,  est 
pris  de  fièvre  avec  anorexie,  courbature  très  grande  et  mal  de 
gorge  ;  il  est  aussitôt  forcé  de  s'aliter. 

Dès  le  soir  même,  les  mouvements  de  rotation  du  cou  étaient 
pénibles,  et  la  déglutition  s'accomplissait  avec  difficulté  et  dou- 
leur. L'haleine  était  très  fétide. 

Cet  homme  garde  le  lit  pendant  trois  jours,  au  bout  desquels 
il  peut  reprendre  ses  occupations. 

Il  n'a  été  vu  par  aucun  médecin,  et  le  traitement  a  consisté  en 
gargarismes  et  en  boissons  rafraîchissantes. 

2»  Sa  femme,  Ma'rguerite  N...,  âgée  de  vingt-huit  ans,  bonne 
chez  M.  B...,  est  robuste  et  bien  portante.  Le  jeudi  8  septembre, 
elle  était  à  peine  revenue  d'Étretat  avec  ses  maîtres  que,  fatiguée 
du  voyage,  elle  fait,  à  une  heure  très  avancée  de  la  soirée,  à 
pied,  plus  d'une  lieue,  pour  aller  voir  son  mari,  qu'elle  trouve 
malade.  Elle  le  soigne  et  partage  son  lit. 

Peter.  —  Clin.  méd.  ,,,  a. 
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Le  9,  son  ouvrage  terminé,  elle  retourne  encore  le  soir  auprès 
de  son  mari,  et  passe  de  nouveau  la  nuit  auprès  de  lui. 

Il  en  fut  de  même  de  la  nuit  suivante,  celle  du  40  au  11. 

Le  malin  du  dimanche  11,  cette  femme  présente,  à  son  ar- 
rivée chez  ses  maîtres,  une  notable  altération  des  traits  ;  elle 
éprouve  une  fatigue  générale,  a  de  la  Dôvre  dans  la  journée  et 
est  obligée  de  s'aliter. 

Le  12,  B...  examine  l'arrière-gorge  de  sa  bonne,  et  con- 
state que  le  fond  de  la  gorge  est  tapissé  d'une  couenne  grisâtre 
et  épaisse.  L'haleine  est  d'une  repoussante  fétidité,  comme  il  en 
était  du  mari. 

Un  médecin,  appelé  auprès  de  la  malade,  porte  un  pronostic 
favorable,  et  refuse  à  la  maladie  toute  propriété  contagieuse. 

Le  traitement  consiste  en  applications  topiques  d'alun,  en 
gargarismes  et  en  boissons  délayantes. 

La  fièvre  continue  et  l'état  général  reste  mauvais  jusqu'au 
jeudi  15. 

Le  16,  la  femme  N...,  convalescente,  descend  dans  l'appar- 
tement, et  reste  quelques  heures  auprès  du  jeune  Paul  B... 

La  santé  se  rétablit  assez  vite  ;  cependant  la  faiblesse  persiste 
pendant  près  de  huit  jours. 

3°  Le  petit  Paul  B...,  âgé  de  vingt-six  mois,  enfant  délicat,  est 
pris,  le  jeudi  26  septembre,  six  jours  après  avoir  été  en  rapport 
avec  la  femme  N...,  convalescente  d'angine  couenneuse,  d'un 
léger  mouvement  fébrile. 

Le  lendemain,  il  se  plaint  de  mal  de  gorge. 

Le  26  seulement,  on  examine  la  gorge,  et  l'on  constate  la  rou- 
geur de  l'angine  simple. 

Le  27,  plaques  couenneuses  sur  les  amygdales. 

Le  28,  la  fausse  membrane  a  envahi  l'isthme  du  gosier.  L'en- 
fant, vu  pour  la  première  fois  par  M.  Gillette,  est  ramené  par 
ce  médecin  d'Eaubonne  à  Paris. 

Du  29  septembre  au  3  octobre,  l'angine  couenneuse  persiste, 
sans  toutefois  faire  de  progrès  manifestes  ;  malheureusement,  le 
petit  malade  refuse  toute  nourriture,  pâlit  et  s'affaiblit  visible- 
ment. 
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Le  4,  le  larynx  commence  à  se  prendre  dans  la  journée. 

Le  S,  consultation  de  M.  Trousseau.  La  voix,  très  légèrement 
altérée,  est  éraillée  ;  on  est  encore  loin  de  supposer  la  trachéo- 
tomie nécessaire  ;  cependant,  M.  Trousseau  ne  voit  de  contre- 
indication  à  l'opération,  ni  dans  l'état  général,  ni  dans  l'âge  du 
petit  malade. 

La  voix  s'éteint  dans  la  journée  ;  de  la  dyspnée  se  manifeste 
qui  s'aggrave  d'heure  en  heure,  et  devient  rapidement  telle,  qu'à 
onze  heures  et  demie  du  soir,  la  trachéotomie  urgente  est  pra- 
tiquée par  moi  en  présence  de  Gillette. 

Il  n'y  a  pas  de  rejet  de  fausse  membrane. 

Le  6,  amélioration,  mais  pâleur.  Dans  la  soirée,  coryza,  qui 
est  bientôt  des  plus  abondants. 

Nuit  très  mauvaise,  une  fausse  membrane  est  rejetée  par  la 
canule;  la  diphthérie  envahit  la  trachée. 

Le  1,  la  canule  est  déjà  sulfurée  à  sa  partie  convexe. 

Autour  de  la  plaie  d'opération,  gonflement  léger,  qui  aug- 
mente rapidement  dans  la  journée. 

L'écoulement  nasal  devient  très  abondant  et  répand  une  odeur 
fétide. 

La  dyspnée  reparaît,  pas  d'expulsion  de  fausse  membrane, 
respiration  serratique.  La  nuit  se  passe  dans  l'anxiété  la  plus 
grande. 

Mort  le  8,  à  midi,  après  huit  heures  de  l'agonie  la  plus  affreuse. 

4"  Le  docteur  Gillette,  enrhumé  depuis  quelques  jours,  va,  le 
28  septembre  soir,  à  Eaubonne  prendre  le  petit  B...,  et  le  ra- 
mène à  Paris  en  voiture  soigneusement  fermée.  Très  fatigué  le 
soir,  il  mange  à  peine,  et  n'en  va  pas  moins  visiter  son  petit  ma- 
lade dans  la  soirée. 

Chaque  jour,  il  le  voit  deux  fois,  lui  touche  la  gorge  avec 
une  solution  de  tannin,  et  reste  assez  longtemps  en  rapport 
avec  lui. 

Le  3  octobre,  l'état  catarrhal  augmente,  la  voix  est  très  en- 
rouée. 

Le  5,  la  maladie  s'aggrave  ;  Gillette  n'en  continue  pas  moins  à 
visiter  ses  malades  en  ville  ;  il  vient  trois  fois  voir  le  jeune  Paul 
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B...,  assiste  à  la  trachéotomie,  et,  quoique  très  souffrant,  reste 
plusieurs  heures  auprès  de  ce  petit  malade. 

Le  7,  apparition  d'une  plaque  très  blanche  sur  l'amygdale 
gauche,  rougeur  vive  de  l'isthme  du  gosier. 

Le  soir,  malaise  extrême  et  faiblesse  considérable. 

Le  8,  Gillette  garde  le  lit;  dysphagie;  le  voile  du  palais  et  la 
luette  sont  considérablement  tuméfiés. 

lia  couenne  qui  tapisse  l'isthme  du  gosier,  enlevée  par  des  irri- 
gations, ne  tarde  pas  à  se  reproduire.  Aphonie  dans  la  nuit  du 
8  au  9. 

Le  9,  l'état  général  devient  très  grave  ;  il  y  a  tous  les  symp- 
tômes du  croup  confirmé  ;  aphonie  et  dyspnée  considérables. 

Le  10,  M.  Gillette  rend  un  vrai  paquet  de  fausses  membranes 
à  la  suite  d'un  vomitif  ;  mais  sans  qu'il  en  résulte  d'amélio- 
ration sensible. 

Le  11,  aggravation  croissante  ;  dysphagie  telle  que  le  malade 
n'avale  qu'au  prix  des  plus  grands  efforts  et  des  plus  vives  dou- 
leurs; dyspnée  pleine  d'angoisses,  thoracique  autant  que  la- 
ryngée. 

Rejet  de  nombreux  fragments  de  fausses  membranes  venant 
pour  la  plupart  des  bronches,  toutes  très  épaisses,  et  dont  quel- 
ques-unes n'ont  pas  moins  de  5  millimètres  d'épaisseur. 

Le  12,  dyspnée  aggravée  encore  ;  paralysie  du  voile  du  palais 
et  du  pharynx  ;  plusieurs  accès  de  suffocation  dans  le  cours  de 
la  journée. 

Mort  dans  la  nuit  du  12  au  13,  au  milieu  d'un  épouvantable 
accès  de  suffocation. 

Dans  cette  série  morbide,  à  progression  si  nettement  crois- 
sante, nous  voyons  deux  individus  robustes  avoir  une  angine 
bénigne,  et  deux  sujets  faibles  l'avoir  mortelle.  Et,  fait  consi- 
dérable, chez  celui  qui  fut  le  point  de  départ  de  la  série,  la  ma- 
ladie fut  nettement  a  frigore  (1)  :  si  la  gorge  enflammée  de  cet 
homme  fournit  au  bacille  de  Lœffler  un  terrain  de  culture  favo- 
rable, il  faut  reconnaître  qu'il  colonise  tout  autrement  chez  l'en- 
fant délicat  ou  la  vieillard  affaibli  que  chez  l'adulte  vigoureux  ;  à 

(1)  Voir  plus  haut,  leçon  xcvii,  p.  200,  le  cas  d'angine  diphthérique  égale- 
ment a  frigore  et  suivi  de  paralysie! 
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organisme  différent,  maladie  dissemblable,  «  c'est  le  malade  qui 
fait  sa  maladie  ». 

Voici,  d'autre  part,  un  cas  de  diphlhérie  spontanée  et  toxique, 
qui  s'est  développé  dans  des  conditions  toutes  particulières  d'iso- 
lement, de  richesse  et  d'hygiène  absolue.  Dans  une  maison  ot 
il  n'y  avait  eu  aucun  cas  de  diphthcrie,  une  dame,  habitant  les 
Champs-Elysées,  était  atteinte  d'un  épithélioma  de  la  racine  delà 
cuisse.  M.  Gosselin  fit  l'opération,  et  quarante-huit  heures  après, 
nous  constatâmes  une  fausse  membrane  sur  la  plaie,  puis  la  ma- 
lade fut  prise  d'angine,  et  succomba  au  croup.  Or,  celte  dame 
n'était  pas  sortie  depuis  de  longs  mois,  à  cause  de  la  maladie 
de  sa  cuisse,  et  Gosselin  ni  moi  ne  soignions  de  diphthérie  !  Quelle 
était  l'origine  de  ce  mal  ?  Si  c'est  un  microbe  qui  l'a  engendré, 
d'oîi  venait-il?  et  comment  sur  la  plaie?  et  comment  de  la  plaie 
à  la  gorge  ? 

Puisque  normalement,  au  milieu  des  innombrables  microbes 
que  nous  portons  en  nous,  nous  avons  aussi  le  bacille  de  Lœffler 
ou  de  Klebs  dans  la  gorge,  sans  que  nous  ayons  pour  cela  la  diph- 
lhérie, comment  comprendre  que  tout  à  coup  ce  bacille  devienne 
pathogène?  Évidemment,  ce  microbe  ne  devient  tel  que  parce 
que  celui  qui  le  porte  est  doué  de  pathogénie.  Évidemment  en- 
core, c'est  le  porteur  du  bacille  qui  fait  la  puissance  pathogène 
de  celui-ci,  lequel  reste  saprogène  tant  que  nous  nous  por- 
tons bien,  et  ne  devient  pathogène  que  le  jour  oîi  nous-mômes 
devenons  malades. 

Ainsi,  on  peut  avoir  le  microbe  de  la  diphthérie  dans  la  gorge, 
sans  être  atteint  d'angine  diphthérique;  d'autre  part,  ce  microbe 
peut,  chez  l'individu  diphthérisé,  devenir  tellementvirulent,  qu'il 
sécrète  des  alcaloïdes  capables  de  déterminer  une  intoxication 
générale  et  une  paralysie  diphthérique.  Et  c'est  bien  l'alcaloïde, 
la  toxine,  qui  provoque  celte  paralysie,  ainsi  que  l'ont  nettement 
démontré  MM.  Roux  et  Yersin,  car  les  cultures  de  ce  bacille, 
pris  chez  un  individu  diphihérisé,  ayant  été  filtrées  et  n'ayant 
laissé  passer  aucun  microbe,  ont  provoqué,  par  inoculation  à  des 
animaux,  la  paralysie  diphthérique. 

En  résumé,  suivant  l'état  de  santé  de  l'individu,  il  peut 
avoir  : 
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1°  Lo  bacille  de  Klebs  dans  la  gorge  sans  la  diphlhérie; 

2»  Le  bacille  de  Klebs  avec  angine  diphlliérique  légère; 

3°  Ce  bacille  créant  une  toxine,  et  délerminant  une  diphlkérie 
mortelle  on  une  paralysie  des  plus  graves. 

En  réalité  donc,  les  recherches  expérimentales  contemporaines 
confirment  mes  doctrines  de  1838;  le  microbe  n'y  arien  changé: 
très  virulent  au  sortir  d'un  organisme  humain  atteint  de  diph- 
thérie  toxique,  il  donne  une  diphthérie  bénigne  si  l'organisme 
contaminé  est  en  élat  de  résistance  (série  morbide  à  progression 
décroissante)  ;  peu  virulent  sortant  d'un  organisme  faiblement 
atteint,  il  peut  engendrer  une  diphthérie  mortelle  si  l'organisme 
qu'il  contamine  est  en  état  de  faiblesse  (série  morbide  à  pro- 
gression croissante)  ;  il  perd  ou  gagne  sa  virulence,  suivant  l'état 
actuel  du  milieu  humain  vivant. 

Dans  leurs  belles  études  sur  le  bacille  diphthérique  atténué, 
MM.  Roux  et  Tersin  ont  cherché  comment  on  pouvait  obtenir 
le  «  retour  de  ce  bacille  à  la  virulence  »  ;  et  ils  arrivent  à  ce 
résultat  par  l'association  du  bacille  diphthérique  à  d'autres  mi- 
crobes (une  association  de  malfaiteurs!)  :  «On  obtient,  disent-ils, 
un  renforcement,  en  associant  ce  virus  non  mortel,  mais  encore 
pathogène  à  celui  de  l'érysipèle,  et  en  inoculant  le  mélange  au 
cobaye.  Séparés,  le  coccus  de  l'érysipèle  et  le  microbe  diphthérique 
atténué  étaient  incapables  de  donner  la  mort  aux  cobayes  ;  osso- 
ciés,  ils  les  tuent  rapidement  avec  les  lésions  de  la  diphthérie. 
Après  ce  passage  sur  le  cobaye,  le  bacille  affaibli  a  7'ecoMî;résa  virui 
lence,et  celle-ci  s'est  maintenue  dans  les  cultures  successives.  » 

Et  ces  auteurs  terminent  ainsi  :  «  D'autres  microbes,  sans 
doute,  pourraient,  comme  celui  de  l'érysipèle,  servir  à  exalter  la 
virulence  du  bacille  diphthérique  affaibli.  Les  organismes  micro- 
scopiques de  la  bouche  et  ceux  des  fausses  membranes  devraient 
.être  étudiés  à  ce  point  de  vue.  La  scarlatine,  la  rougeole  sont 
souvent  compliquées  de  diphthérie;  les  angines,  qui  marquent  le 
début  de  ces  fièvres  éruptives,  préparent  la  muqueuse  pour  le 
développementdu  bacille  diphthérique.  On  peut  aussi  penserque, 
DANS  CERTAINS  CAS,  les  diphlkéries  qui  compliquent  la  rougeole  et 
la  scarlatine,  ont  peut-être  pour  origine  les  ^aci/Zm  sans  virulence 
si  souvent  présents  dans  la  bouche.  Sous  l'influence  de  la  maladie 
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éruptive  ou  de  quelque  association  microbienne  inconnue,  ils 
TREiNDRAiENT  de  la  vb'ulence  et  deviendraient  virus  diphlhérique 
actif.  C'est  là  une  hypothèse;  mais  comme  nous  avons  prouvé 
que  le  bacille  virulent  de  la  diphthérie  peut  être  atténué  au  point 
de  ne  pouvoir  être  distingué  du  pseudo-diphthérique,  il  n'est  pas 
déraisonnable  de  supposer  que  ce  bacille  pseudo-diphthérique 
joue  un  rôle  dans  l'étiologie  de  la  diphthérie.  Il  est  encore  bien 
difficile  de  prévoir  ce  rôle.  La  plupart  des  cas  de  diphthérie  sont 
assurément  dus  à  la  contagion  directe,  soit  au  moyen  du  virus 
frais,  soit  au  moyen  du  virus  desséché  ;  mais  à  côté  de  ces  diph- 
théries  venant  directement  d'un  bacille  virulent,  il  en  existe  pro- 
bablement qui  ont  pour  origine  ce  bacille  pseudo-diphthérique,  hôte 
de  beaucoup  de  bouches.  Devenu  virulent  à  des  conditions  que  nous 
ne  pouvons  que  soupçonner ,  il  peut  être  le  point  de  départ  de  con- 
tagions nouvelles  (1).  » 

Dans  certains  cas  —  peut-être  —  des  bacilles  sans  virulence 
PRENDRAIENT  de  la  virulcnce  !  Remarquez  cette  accumulation 
d'hypothèses  qui  aboutit  à  confesser  la  spontanéité  morbide. 
.  En  fait  : 

1°  Le  bacille  de  Lœffler  existe  normalement  dans  la  bouche 
d'individus  bien  portants  ; 

2°  Ce  bacille,  venant  d'un  individu  bien  portant,  ne  donne  pas 
la  diphthérie  ; 

(Ne  doit-on  pas  en  conclure,  logiquement,  que  ce  n'est  pas  lui 
qui  fait  la  diphthérie  ;  puisqu'il  ne  la  donne  pas  venant  d'un 
organisme  sain  ;  qu'il  est  sain  venant  d'un  individu  sain  ?) 

3°  Ce  bacille,  recueilli  dans  les  fausses  membranes  d'une  diph- 
thérie à  son  déclin,  est  très  peu  virulent,  et  sa  virulence  décroît  à 
mesure  qu'on  s'éloigne  du  début  de  la  maladie  et  qu'on  approche 
de  la  guérison  (cela  résulte  des  expériences  de  Roux  et  Yersin). 

(Mais  la  «maladie»,  c'est  l'ensemble  des  phénomènes  réac- 
tionnels;  donc  l'ensemble  donne  ou  retire  sa  virulence  au  bacille.) 

4"  D'après  les  expériences  de  Roux  et  Yersin,  dans  les  diph- 
théries  très  graves,  les  cultures  du  bacille  sont  très  virulentes  ; 
elles  le  sont  moins  dans  les  diphthéries  anodines. 

(1)  Contribution  à  l'étude  de  la  diphthérie,  pir  Roux  ot  Yersin,  in  Annales 
de  l'Institut  Pasteur,  juillet  1890. 
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(Donc  encore,  c'est  la  maladie  du  macroorganisme  qui  confère 
au  microorganisme  sa  virulence,  laquelle  est  maxima  ou  minima 
suivant  la  gravité  ou  la  bénignité  de  Venscmble  morbide,  suivant 
la  réaction  du  grand  organisme  vivant.) 

Mais  ce  qui  est  vrai  de  la  «  culture  du  bacille  »  dans  un  mi- 
lieu inerte  et  incapable  de  réagir  («  bouillon  de  culture  »)  cesse 
de  l'ôtre  quand  il  s'agit  d'un  milieu  vivant  et  réagissant  (orga- 
nisme humain)  ;  à  preuve,  le  fait  de  la  dame  des  Champs-Éiysées, 
infectée  dans  sa  gorge  par  la  fausse  membrane  de  sa  plaie  chi- 
rurgicale. Y  a-t-il  eu  là  association  des  microbes  de  la  bouche, 
devenant  malfaiteurs  de  complicité,  et  transformant  une  fausse 
membrane  inoffensive  en  une  diphthérie  toxique,  comme  dans 
les  expériences  de  Roux  et  Yersin?? 

D'un  autre  côté,  dans  la  séance  de  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  du  26  juin  1891,  voici  que  M.  Chantemesse  nous  dit: 
«  Quand  on  sectionne  les  amygdales,  il  se  forme  toujours  au 
niveau  de  la  section  un  dépôt  couenneux  qui  ressemble  à  celui 
de  l'angine  du  même  nom  ;  en  examinant  ce  dépôt,  j'ai  trouvé 
des  staphylocoques,  des  streptocoques,  et,  en  plus  petit  nombre, 
des  bacilles  présentant  tous  les  caractères  morphologiques  des  ba- 
cilles de  la  diphthérie  ;  mais  les  cultures  de  ces  bacilles  n'étaient 
douées  d'aucune  virulence.  Je  crois  donc  que  le  bacille  de  Lœffler 
peut  exister  à  l'état  normal  dans  la  bouche,  comme  le  staphylo- 
coque et  le  streptocoque,  mais  qu'il  ne  devient  virulent  que  dans 
certaines  conditions  (1)  ». 

La  conclusion  logique,  que  tire  de  ce  fait  un  bactériologue 
sincère,  est  tout  simplement  la  justification  de  ma  doctrine,  à 

(1)  Semaine  médicale  du  1"  juillet  1891  ;  compte  rendu  sténographiqueparu 
cinq  jours  après  la  séance. 

De  son  côté,  le  Progrès  médical  du  4  juillet  a  publié  dans  les  mêmes  termes, 
les  paroles  du  docteur  Chantemesse.  Voici  le  passage  :  «  Quand  on  sectionne 
les  amygdales,  il  se  forme,  sur  la  section,  un  dépôt  couenneux  dans  lequel  on 
trouve  le  streptocoque,  le  staphylocoque  et  te  bacille  de  Lœffler,  mais  les  cul- 
tures de  ce  dernier,  dans  ces  cas,  ne  sont  douées  d'aucune  virulence,  ce  qui 
donne  à  penser  qu'il  ne  devient  virulent  que  dans  certaines  conditions.  » 

Je  cite  ces  journaux,  aussi  concordants  que  désintéressés  dans  la  question, 
parce  que  cette  communication,  importante  au  point  de  vue  doctrinal,  a  été 
un  peu  modifiée  dans  le  Bulletin  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  qui  pa- 
raît quelques  jours  plus  lard. 
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savoir  que  le  bacille  n'est  pas  virulent  par  Lui-même,  puisque  : 
1»  ses  cultures,  lorsqu'il  provient  de  fausses  membranes  re- 
cueillies dans  une  gorge  saine,  mais  traumatisée  «  ne  sont  douées 
d'aucune  virulence  »  ;  2»  tandis  qu'elles  sont  virulentes  lorsque 
le  bacille  qui  les  fournit  sort  d'une  gorge  atteinte  de  diphthérie; 
c'est-à-dire  qu'il  n^wEm  vhndent  dans  ces  conditions  ;  c'est-à-dire 
enfin  que  c'est  l'organisme  malade  qui  le  doue  de  virulence.  Ce 
qui  revient  à  proclamer  que  la  virulence  est  créée  par  et  dans 
l'organisme,  et  en  raison  de  conditions  multiples  qui  se  ré- 
sument dans  ces  simples  mots  :  «  mauvais  état  général.  » 
Voilà  pour  le  bacille  de  Lœffler  et  sa  malfaisance. 
Quelques  mots  maintenant  sur  ]a.7iature  de  la  diphthérie. 
A  une  période  inédicale,  désormais  historique,  où  toutes  les 
maladies  reconnaissaient  une  même  origine,  V irritation  (comme 
actuellement,  en  1891,  le  microbe),  et  oti  le  mot  spécifique  était 
rayé  du  vocabulaire  nosologique,  Bretonneau,  discutant  avec 
autant  d'audace  que  de  raison  la  nature  de  la  maladie  qu'il  décri- 
vait, professa  que  la  diphthéinle  est  une  inflammation  spécifique. 

Et,  en  effet,  elle  est  une  inflammation,  car  elle  a  des  maladies 
inflammatoires  les  caractères  anatomiques. 

Elle  est  une  maladie  spécifique,  car  elle  a  de  ces  maladies  la 
propriété  d'être  contagieuse  et  de  régner  épidémiquement. 

Mais  cette  affection  hybride  ne  devait  pas  rester  longtemps  à 
cheval,  pour  ainsi  dire,  sur  deux  cadres  nosologiques  et,  suivant 
la  tendance  d'esprit  des  nosographes,  les  uns  devaient  la  faire 
passer  dans  le  cadre  des  phlegmasies,  parce  qu'ils  envisageaient 
exclusivement  ses  caractères  anatomiques  ;  tandis  que  les  au- 
tres, s'autorisant  de  ses  propriétés  spécifiques,  la  placèrent  volon- 
tiers dans  celui  des  pyrexies. 

Cette  dernière  doctrine  est  celle  d'aujourd'hui,  et  la  dipethé- 
RiTE  est  devenue  la  diphtuérie. 

Ladiphlhérie,  c'est  la  maladie  de  toute  la  substance,  la  maladie 
toxique  qui  a  la  fausse  membrane  pour  expression  anatomique, 
comme  la  variole  a  la  pustule  ;  l'état  général  est  mauvais,  la 
fièvre  peu  marquée  et,  avec  l'angine,  il  y  a  le  plus  souvent  en- 
gorgement des  ganglions  cervicaux  ;  quant  au  pronostic,  il  est 
celui  des  affections  malignes. 
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A  côté  de  cette  maladie  générale,  viendrait  se  placer  une  ma- 
ladie toute  locale  et  n'ayant  que  la  fausse  membrane  do  commun 
avec  la  diphthérie. 

Dans  la  maladie  locale,  angine  couenneuse  commune,  la  fausse 
membrane  est  un  pur  accident  anatomique,  sous  lequel  ne  se 
cacherait  pas  la  spécificité.  Dans  celte  maladie,  «il  y  a  tuméfac- 
tion de  l'une  des  tonsilles,  au  centre  de  laquelle  existe  une  dé- 
pression ulcéreuse  blanc  jaunâtre,  coloration  qui  est  due  à  une 
exsudation  plastique;  la  fièvre  est  intense,  la  langue  saburrale; 
souvent  une  éruption  herpétique  apparaît  dans  le  voisinage  des 
lèvres  ;  les  ganglions  cervicaux  sont  médiocrement  douloureux 
et  peu  tuméfiés  ;  la  durée  est  rarement  de  plus  de  sept  jours  »  ; 
telle  est  à  peu  près  la  description  que  donne  dé  la  maladie  le  cé- 
lèbre médecin  de  Tours.  Après  lui,  Gubler  a  voulu  voir  sur  la 
muqueuse  la  même  éruption  que  sur  la  peau  ;  de  part  et  d'autre, 
on  a  dit  qu'il  y  avait  des  vésicules  ;  seulement  ces  vésicules,  qui 
se  couvrent  de  croûtes  sur  la  peau,  se  couvrent  de  couenne  sur 
la  muqueuse  ;  et  la  différence  du  tissu  suffit  pour  expliquer  la 
différence  du  produit  ;  de  la  sorte,  Vangine  couenneuse  commune 
est  devenue  Vangine  uerpétique. 

C'est  là  une  doctrine  erronée  ;  les  faits  démontrent  qu"il 
n'existe  qu'une  seule  affection  couenneuse,  la  diphthérie  ;  affec- 
tion spécifique,  tantôt  bénigne  et  tantôt  grave,  tantôt  discrète  et 
tantôt  confluente,  selon  les  individus  et  selon  les  circonstances. 

Dans  cette  maladie,  d'ailleurs,  la  bénignité  et  la  malignité  ne 
se  mesurent  pas  à  l'étendue  de  la  fausse  membrane;  caria  diph- 
thérie peut  être  tout  à  la  fois  maligne  et  discrète,  ou  bénigne  et 
confluente. 

Ne  voyons-nous  pas,  en  effet  (et  ne  vous  l'ai-je  pas  montré?), 
dans  un  même  moment,  dans  un  même  lieu  et —  ce  qui  est  plus 
encore  —  dans  une  môme  famille,  la  maladie  couenneuse  pré- 
senter chez  les  uns  la  forme  diphthérique  pure,  tandis  qu'elle 
avait,  chez  les  autres,  la  forme  dite  herpétique? 

Ne  voit-on  pas  encore  la  maladie  qui  ressemblait  le  plus  à 
l'angine  couenneuse  la  plus  bénigne,  qui  paraissait,  à  son  début, 
le  plus  dépourvue  de  spécificité,  et  dans  laquelle  il  n'y  avait 
qu'une  très  légère  exsudation  pseudo-membraneuse,  prendre 
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tout  à  coup  la  forme  la  plus  grave  et  entraîner  la  morl  au  milieu 
des  accidents  les  plus  pernicieux? 

De  ce  qu'il  y  a  des  vésicules  d'herpès  à  la  lèvre,  s'ensuit-il 
qu'il  y  a  de  môme  des  vésicules  d'herpès  à  la  gorgô?  Mais  j'ai 
vu  l'angine  diphthérique  la  plus  évidemment  toxique ,  avec 
l'herpès  labialis  le  mieux  caractérisé,  et  cela  suffit  pour  juger  la 
question  (1). 

C'est  donc  une  mauvaise  chose  d'avoir  une  fausse  membrane 
dans  la  gorge,  et  de  tout  temps  on  s'est  efforcé  de  la  détruire. 
Les  anciens  y  employaient  le  «  mel  cupratum  »  (vert-de-gris  et 
miel);  Boerhaave  se  servait  d'« esprit  de  sel  ».  L'acide  chlorhy- 
drique  détruit  bien  la  fausse  membrane,  mais  son  emploi  est 
dangereux.  Si  une  goutte  d'acide  tombe  dans  le  larynx,  elle  peut 
y  déterminer  une  violente  inflammation  et  de  l'œdème  laryngé. 

Un  traitement  simple  et  sans  danger  consiste  à  toucher  la 
fausse  membrane  avec  un  acide  végétal,  un  pinceau  imbibé  de 
jus  de  citron,  par  exemple.  Il  faut  imbiber  légèrement  le  pin- 
ceau et  gratter  fortement  la  muqueuse,  qu'on  cherchera  à  dé- 
nuder. On  fera  ensuite  une  irrigation  avec  l'irrigateur  vulgaire, 
en  faisant  incliner  la  tête  du  malade  sur  une  cuvette  ;  pas  une 
goutte  ne  tombera  dans  le  larynx  du  malade,  car  le  jet  du  liquide 
provoque  une  sorte  d'érection  du  voile  du  palais  qui  ferme 
l'arrière-gorge.  Pour  ces  lavages,  vous  emploierez  soit  la  solu- 
tion d'acide  phénique  au  deux-millième,  soit  l'eau  boriquée  à 
4  pour  100. 

Yous  pourrez  également  employer  le  traitement  du  docteur 
Gaucher,  rationnel  autant  qu'énergique,  qui  consiste  à  déta- 
cher la  fausse  membrane  avec  un  pinceau  rude,  et  à  appliquer 
sur  la  muqueuse  ainsi  dénudée  la  solution  suivante  : 

Camphre  

Alcool  

Acide  phôniqiio 
Huilo  de  ricin. 
Acide  Larti'iquc 


20  grammes. 
15  — 
10  — 
■10  — 

1  — 


(t)Tout  ce  que  je  dis  là  sur  \a.nature  delà  diplilhérie,  je  l'ai  écrit,  dès  185S, 
dans  le  Mémoire  couronné  par  la  FaculLÔ  (p.  143  à  140).- Apri^s  trente'-trois  ans' 
je  n'ai  rien  à  y  changer.  ' 
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Le  cubôbe  ou  mieux  l'extrait  de  cubôbe  s'adresse  efficacement 
à  l'élément  catarrhal  de  la  dipbthérie. 

Vous  n'oublierez  pas  de  soutenir  l'état  général  de  vos  ma- 
lades par  dés  potions  cordiales,  des  excitants,  tels  que  le  café 
et  les  vins  généreux  ;  vous  souvenant  toujours  que  c'est  le  grand 
organisme  vivant  qui  modifie  la  maladie,  et  qui  crée  ces  séries 
morbides  bénignes  ou  graves,  que  je  vous  ai  décrites. 

Je  crois  devoir  vous  signaler  ici  le  résultat  des  recherches 
les  plus  récentes  sur  la  diphthérie.  On  y  verra  des  conclusions 
bien  étranges,  telles,  par  exemple,  que  l'aggravation  de  la  diph- 
thérie coïncidant  avec  des  travaux  d'assainissement. 

Dans  le  Congrès  international  d'hygiène  de  Londres  en  1891, 
on  a  étudié  la  distribution  géographique  de  la  diphthérie  et  les 
causes  de  sa  prédilection  pour  certains  pays. 

Le  docteur  Edward  Seaton,  en  se  basant  sur  des  recherches 
de  cinq  années  dans  les  hôpitaux  du  Metropolitan  Asylum's  Board, 
établit  qu'aucun  climat  ne  paraît  conférer  l'immunité  contre 
cette  maladie.  Toutefois,  elle  fait  moins  de  victimes  dans  les 
pays  chauds.  Depuis  le  commencement  du  siècle,  ses  foyers  de 
prédilection  semblent  être  la  France  et  les  États-Unis  (Min- 
nesota). 

En  Angleterre,  à  l'origine,  la  maladie  était  plus  répandue  à  la 
campagne  que  dans  les  villes  ;  mais,  depuis  quelques  années,  sa 
fréquence  augmente  dans  des  proportions  considérables  parmi 
les  populations  agglomérées. 

Un  autre  fait  remarquable,  c'est  que,  depuis  quinze  ans  — 
contrairement  à  ce  qui  s'observe  pour  la  fièvre  typhoïde  —  la 
mortalité  par  diphthérie  a  augmenté  au  fur  et  à  mesure  que  des 
travaux  importants  d'assainissement  ont  été  entrepris  dans  les 
grands  centres.  (Distribution  d'eaux  potables  ;  canalisation  pour 
les  égouts.) 

M.  Seaton  n'est  pas  loin  de  penser  que  les  hygiénistes  s'abu- 
sent, lorsqu'ils  affirment  que  la  maladie  peut  être  influencée 
d'une  manière  quelconque  par  les  conditions  sanitaires  d'une 
localité  donnée.  Parmi  les  exemples  qu'il  cite  ;\  l'appui  de  sa 
thèse,  se  trouve  celui  d'un  petit  village  des  environs  de  Londres, 
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célèbre  par  sa  salubrité  el  par  l'absence  presque  complète  de 
maladies  épidémiques  ou  contagieuses.  Lorsque  les  autorités 
locales,  pour  suivre  les  tendances  du  jour,  voulurent  le  doter 
d'un  système  d'égout  des  mieux  entendus,  elles  durent  con- 
stater, avec  la  plus  désagréable  surprise,  que  la  diphthérie  avait 
fait  dans  ce  centre  de  villégiature  sa  première  apparition. 

Le  docteur  Donkin  et  le  docteur  Thorne-Thorne,  qui  ont  con- 
staté des  faits  analogues,  ne  seraient  pas  éloignés  d'incriminer 
les  travaux  du  drainage  du  sol,  ramenant  à  la  surface  des  germes 
pathogènes  (I). 

Les  conclusions  de  M.  Seaton  peuvent  se  formuler  ainsi  : 

r  La  fréquence  de  la  maladie  est  extrêmement  variable  aussi 
bien  dans  les  pays  de  même  latitude,  et  avec  des  climats  sem- 
blables, que  dans  des  contrées  rapprochées  l'une  de  l'autre  ; 

2°  Les  améliorations  et  mesures  sanitaires  qui  ont  eu  pour 
effet  de  réduire  la  mortalité  générale  sont  restées  sans  influence 
aucune  sur  la  fréquence  de  la  diphthérie. 

M.  J.  Bergeron,  de  Paris,  a  présenté  des  tableaux  qui  prouvent 
que  dans  les  cinq  grandes  villes  de  France,  Paris,  Lyon,  Mar- 
seille, Lille  et  Bordeaux,  la  diphthérie  est  devenue  endémique, 
depuis  un  tiers  de  siècle  au  moins,  et  n'a  cessé  d'y  faire  des 
progrès. 

Au  début  de  la  carrière  de  cet  érainent  médecin  à  l'hôpital  des 
Enfants,  les  cas  de  diphthérie  étaient  relativement  rares.  Lors- 
que, à  l'âge  de  la  retraite,  il  a  quitté  son  service  d'hôpital,  ces 
cas  avaient  acquis  une  fréquence  désespérante. 

(A  ce  propos,  je  ferai  observer  qu'il  y  a  plus  d'un  demi-siècle, 
la  diphthérie  était  si  peu  fréquente  en  France,  que  Guersant,  le 
père,  était  obligé,  dans  ses  leçons  cliniques  de  l'hôpital  des  En- 
fants, d'attendre  qu'un  cas  de  croup  se  présentât  pour  pouvoir 
faire  une  leçon  sur  cette  maladie.  Aujourd'hui,  il  en  entre 
presque  chaque  jour  un  à  deux  cas.) 

(1)  Ace  sujet,  le  docteur  do  Pielra  Santa  fait  très  judicieusement  observer 
qu'à  Paris  les  travaux  exécutés  pour  le  percement  de  la  rue  Rambnteau  avaient 
amené  l'apparition  de  fièvres  intermittentes  rebelles,  et  parfois  môme  perni- 
cieuses, jusqu'alors  inconnues  pour  les  praticiens  de  ce  quartier  populeux, 
[Journal  d'Iiygiène,  3  septembre  1891.) 
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Il  suflit,  d'autre  part,  de  jeter  un  coup  d'œil  sur  la  statistique 
sanitaire  des  villes  de  France  et  d'Algérie,  pour  se  convaincre 
que,  depuis  quelques  années,  la  diphthérie  fait,  par  an,  plus  de  ' 
3000  victimes  en  France. 

A  Lille,  pendant  que  le  chlIFre  de  la  population  reste  station- 
naire,  le  taux  de  léthalité  par  diphthérie  s'élève  d'année  en 
année. 

Gomment  atténuer  les  ravages  de  cette  maladie?  continue 
M.  Bergeron.  Les  recherches  de  Klebs,  de  Lœffler,  de  Houx  et 
Yersin,  quant  à  la  nature  parasitaire  et  infectieuse  de  la  diph- 
thérie, ne  nous  ont  rien  appris  sur  son  origine,  de  sorte  que, 
pour  en  restreindre  les  ravages,  nous  en  sommes  réduits  à  l'em- 
ploi de  deux  mesures,  applicables  d'ailleurs  à  toutes  les  maladies  ! 
transmissibles,  à  savoir  la  désinfection  et  V isolement. 

La  pratique  de  la  désinfection  ne  présente  rien  de  spécial  pour 
la  diphthérie,  pas  plus  qu'elle  n'exige  d'autres  agents  de  désin- 
fection que  ceux  qui  sont  partout  en  usage  ;  mais  ce  qu'il  ne 
faut  pas  oublier,  c'est  qu'il  n'est  peut-être  pas  de  germes  con- 
tagieux dont  elle  puisse  aussi  bien  assurer  la  destruction  que 
ceux  de  la  diphthérie,  parce  que  c'est  dans  les  fausses  mem- 
branes qu'on  est  sûr  de  lès  trouver  et  de  pouvoir  les  atteindre.  i 

On  a  beaucoup  discuté  sur  le  mode  le  plus  probable  de  trans-  ! 
mission  de  la  diphthérie,  mais  M.  Bergeron  croit,  presque  i 
exclusivement,  à  la  contagion  directe,  soit  par  les  fausses  mera-  j 
branes  rejetées  par  les  diphthériques  et  portées  directement  sur  | 
les  muqueuses  des  personnes  saines,  soit  par  le  liquide  du  je-  '< 
tage,  soit  par  des  débris  pseudo-membraneux  frais  ou  même  i 
desséchés,  tant  parait  être  longue,  hors  de  l'organisme,  la  per-  i 
sistance  de  la  vitalité  du  bacille,  débris  qui  ont  pu  rester  dans  ' 
les  linges,  la  literie,  les  vêtements,  les  jouets  mômes,  enfin  sur  i 
les  parois  des  logements,  où  une  désinfection  mal  faite  aura  été 
impuissante  à  les  détruire.  i 

En  résumé,  destruction  des  fausses  membranes  in  situ,  désin-  > 
fection  énergique  et  persévérante  de  tous  les  objets  qui  ont  pu 
être  souillés  par  les  produits  morbides  de  la  diphthérie,  voilà  [ 
l'indication  qui  s'impose  et  qu'il  sera  toujours  assez  facile  de  i 
remplir,  au  moins  dans  les  villes. 
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Lorsque,  au  contraire,  il  s'agit  de  pratiquer  l'isolement,  l'hy- 
giène se  heurte  à  bien  des  inconnues.  Qui  pourrait,  en  effet,  dire 
aujourd'hui,  avec  une  certitude  absolue,  à  quelle  période  du 
début  la  diphthérie  est  déjà  transmissible,  pendant  combien  de 
temps  les  malades  convalescents  peuvent  encore  transmettre  la 
maladie,  et  enfin  quelle  doit  être  là  durée  de  la  quarantaine  im- 
posée aux  enfants,  avec  raison  réputés  suspects,  parce  qu'ils  ont 
été  en  contact  plus  ou  moins  prolongé  avec  des  diphthériques? 

M.  Hewitt,  du  Minnesota,  a  étudié  l'évolution  delà  diphthérie 
dans  ce  pays  neuf,  qui,  il  y  a  trente  ans,  ne  comptait  que 
30000  habitants,  et  qui  en  a  1  million  et  demi  actuellement. 

La  diphthérie  a  fait  son  apparition  au  Minnesota  en  1860,  et 
elle  est  la  maladie  qui  cause  le  plus  de  décès,  après  la  tubercu- 
lose et  la  diarrhée  infantile.  La  diphthérie  s'est  déclarée  d'abord 
dans  les  familles  qui  habitaient  au  bord  des  grands  fleuves.  Elle 
est  restée  localisée  pendant  quelque  temps,  par  suite  de  l'isole- 
ment de  ces  familles.  Plus  tard,  cependant,  elle  s'est  propagée 
aux  plaines  supérieures. 

Entre  vingt  et  trente  ans,  les  femmes  sont  plus  exposées  que 
les  hommes  à  prendre  la  diphthérie,  ce  qui  s'explique  par  le  fait 
que  la  maladie  est  très  contagieuse,  et  que  ce  sont  généralement 
des  femmes  qui  soignent  les  malades.  44  pour  100  de  la  totalité 
des  cas  s'observent  chez  des  enfants  âgés  de  moins  de  cinq  ans. 

Pour  M.  Abbott,  la  diphthérie  est  une  maladie  très  conta- 
gieuse et  infectieuse,  mais  principalement  par  des  moyens  indi- 
rects, en  particulier  par  les  vêtements  ou  les  linges  de  malades  ; 
le  caractère  infectieux  de  la  diphthérie  n'est  pas  aussi  grand  que 
celui  de  quelques  autres  maladies,  notamment  de  la  variole  et 
de  la  scarlatine.  (Cela  est  absolument  exact.)  L'encombrement, 
l'aération  défectueuse  et  la  malpropreté  des  habitations  favo- 
risent sa  propagation  ;  quant  à  l'influence  d'une  canalisation 
défectueuse  de  l'eau,  elle  n'est  rien  moins  que  prouvée  (1).  A 
plus  forte  raison,  la  transmission  par  l'eau  des  puits  et  des  ri- 
vières est-elle  très  discutable  ;  mais  la  propagation  de  la  ma- 


(1)  That  ihe  influence  of  defective  plumbing  is  not  proved  ;  tliat  Us  irans- 
mission  Ihrough  public  and  private  water-supplies  is  not  proved. 


3t)8  LES  DIPHTHÉniSÉS, 

ladie  est  certainement  favorisée  par  l'humidité  du  sol,  des  caves 
et  des  maisons.  Enfin,  il  est  certain  que  le  poison  diphthérique 
peut  rester  inerte,  sans  perdre  sa  virulence,  dans  une  maison, 
pendant  un  laps  de  temps  indéterminé. 

Voici  le  chiffre  de  la  mortalité  par  la  diphthérie  et  le  croup 
suivant  les  âges  : 

Ages.                                       Diphthérie.  Croup. 

Au-dessous  de  5  ans                           3G,87  27,86 

De  S  il  10                                          19,80  4,03 

Du  10  !l  15                                            5,38  0,29 

De  1o  îi  20                                          1,66  0,05 

Mortalité  par  diphthérie  selon  la  densité  de  population  des 
districts  : 

Denses   1000 

Moyens   80:{ 

Épars   GOO 

M.  John  W.  Tripe,  médecin  sanitaire  du  district  de  Hackney 
depuis  trente-cinq  ans,  estime  que  de  bonnes  conditions  d'assai- 
nissement urbain  n'ont  qu'une  influence  contestable  pour  pré- 
venir et  arrêter  la  propagation  de  la  maladie. 

La  meilleure  méthode,  c'est  sans  contredit  le  feu,  destruction 
des  vêtements,  hardes,  linge  et  objets  de  literie  infectés  par  les 
sécrétions. 

M.Thursfîeld,  de  Shrewsbury,  conteste,  d'après  son  expérience 
personnelle,  les  idées  généralement  reçues  sur  l'étiologie  de  la 
diphthérie. 

Le  facteur  le  plus  essentiel  dans  l'éclosion  de  la  maladie,  c'est 
la  susceptibilité  individuelle. 

(Je  suis  absolument  de  son  avis,  et  toute  cette  leçon  actuelle 
est  pour  prouver  le  rôle  de  l'organisme  dans  l'éclosion,  l'évo- 
lution et  la  gravité  delà  diphthérie.) 
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CENT  DIXIÈME  LEÇON  • 

Les  paralysies  diphtliéi-iques. 

Bacille  de  Klebs  et  toxine  paralysante.  —  Paralysie  diphthériquo  sans  diph- 
thérie.  —  Encore  les  séries  morbides  :  angine  sans  couenne  et  paralysie; 
paralysie  sans  angine  et  sans  couenne.  —  Couenne  des  pigeons  et  couenne 
de  l'homme.  -  Symptômes  et  traitement  de  la  paralysie  diplUhérique. 


Messieurs, 

Klebs  et  Lœffler  ont  trouvé,  dans  la  fausse  membrane  de  la  . 
diphlhérie,  un  bacille  —  ce  bacille  a  été  cultivé; 

Roux  et  Yersin  ont  trouvé  que  ce  bacille  émanant  d'un  diphthé- 
risé  sécrétait  une  toxine  —  et  que  cette  toxine  produisait  la  pa- 
ralysie diphtbérique. 

Et  toujours,  dans  les  milieux  de  culture,  ce  bacille  colonisait 
—  et  toujours  il  produisait  une  toxine,  et  toujours  cette  toxine 
engendrait  une  paralysie  chez  les  animaux  inoculés. 

Voilà  le  déterminisme. 

Voici,  maintenant,  l'indéterminé  : 

Dans  le  milieu  humain,  le  bacille  de  Klebs  et  Lœffler  existe 
-normalement  sans  y  produire  nécessairement  la  diphlhérie. 

Quand  la  diphthérie  se  développe  dans  le  milieu  humain,  alors 
de  deux  choses  l'une  :  ou  le  bacille  n'y  produit  pas  la  toxine 
paralysante,  ou  cette  toxine  est  impuissante  à  y  produire  la  para- 
lysie. 

Pourquoi?  sinon  parce  que  le  milieu  humain  agit  et  réagit, 
fait  et  défait,  accepte  ou  refuse. 

Pourquoi?  sinon  parce  que  le  milieu  humain  est  vivant  et  que 
le  milieu  de  culture  ne  l'est  pas;  que  le  milieu  humain  est  un 
tout  synergique,  k  fonctions  définies,  et  que  le  milieu' de  culture 
n'est  ni  un  tout  ni  doué  d'aucune  fonction. 

Pourquoi  enfin,  sans  couenne  apparente,  et  par  conséquent 
sans  bacille  visible  (et  sans  toxine  sécrétée  par  lui),  cet  orga- 

Pp.TF.n.  —  Clin,  mi'ul.  m.  _  2'i 
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nismo  peuL-il  faire  de  la  paralysie  diphlliérique  ?  Pourquoi? 
sinon  parce  que  c'est  l'organisme  humain  qui  fabrique  cette 
toxine  dans  «  certains  cas  »,  dans  «  certaines  conditions  », 
comme  disent  les  bactériologues,  et  que,  quand  il  y  a  de  la 
couenne,  cette  couenne  a  un  pouvoir  contagionnant  et  sécré- 
tant (1). 

Cette  leçon  est  pour  le  faire  voir. 

En  effet,  une  de  nos  malades,  couchée  au  numéro  4  de  la  salle 
Trousseau,  me  fournit  l'occasion  de  vous  parler  des  paralysies 
diphthériques.  Et,  ici,  nous  avons  affaire  à  une  affection  des 
plus  curieuses,  parce  que  le  cas  est  un  peu  insolite  et  parce  qu'il 
prête  à  des  considérations  théoriques  intéressantes. 

L'histoire  de  cette  femme  a  été  remarquablement  recueillie 
par  M.  Magdeleine,  mon  interne,  et  vous  allez  voir  qu'elle  oflre 
un  intérêt  puissant. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  cinquante  ans,  couturière  dans  un 
lycée  oîi,  sans  doute,  elle  réparait  le  linge  des  jeunes  collégiens. 
Yivant  dans  un  tel  milieu,  il  était  naturel  de  supposer  qu'elle 
avait  pu  être  contaminée.  Il  n'en  est  rien  cependant;  du  moins, 
l'enquête  ne  nous  a  donné  que  des  résultats  négatifs.  Depuis 
plusieurs  mois,  il  n'y  avait  pas  eu,  dans  ce  lycée,  de  cas  de  diph- 
thérie  ;  à  peine  avait-on  pu  noter  quelques  affections  grippales 
sans  gravité. 

On  ne  pouvait  donc  même  pas  admettre  que  cette  femme  eût 
été  infectée  par  des  vêtements  ou  des  effets  contaminés  anté- 
rieurement. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  nous  constations  immédiatement  des 
troubles  de  la  phonation,  du  nasonnement  surtout  qui,  tout  de 
suite,  faisait  penser  à  une  paralysie  du  voile  du  palais.  De  plus, 
la  malade  avalait  de  travers  ;  les  liquides  refluaient  par  le  nez. 
A  l'inspection  de  la  gorge,  le  voile  du  palais  ne  présentait  plus 
la  tension  normale.  Il  s'agissait  donc  bien  d'une  paralysie  du 
voile  du  palais,  que,  malgré  l'absence  d'angine,  nous  rattachions 
à  une  infection  diphthérique. 

(1)  Voir  plus  haut,  pages  3u7  îi  301,  ce  que  J'organisme  humain  fait  delà 
couenne  et  du  bacille. 


PARALYSIE  DIPHTHÉRIOUE  SANS  DlPHTHliRIU.  371 

Il  semblait  bien  que  nous  eussions  là  un  cas  de  paralysie  diph- 
llîérique,  localisée  au  voile  du  palais.  Mais  cette  localisation 
n'était  qu'apparente.  En  interrogeant  de  plus  près  la  malade, 
nous  apprenions  qu'elle  se  plaignait  de  fourmillement  dans  les 
membres  inférieurs,  d'une  grande  faiblesse  dans  les  membres 
supérieurs,  et  telle  qu'elle  ne  pouvait  saisir  ni  retenir  de  petits 
objets. 

Ces  fourmillements  démontraient  qu'il  existait  des  troubles 
de  la  sensibilité  ;  de  même  que  la  faiblesse,  l'impotence  des 
membres  supérieurs  indiquait  des  désordres  de  la  motilité. 

Je  commandai  h  la  malade  de  se  lever  et  de  marcher.  Elle  ne 
pouvait  marcher  qu'à  petits  pas,  comme  comptés.  En  précipitant 
sa  marche,  elle  titubait  et  était  menacée  de  tomber.  Il  en  était 
de  même  si  on  lui  disait  brusquement  de  se  retourner.  Il  y  avait 
donc  un  grand  défaut  dans  l'équilibration.  Elle  ne  pouvait  non 
plus  rester  debout,  les  talons  rapprochés  et  les  yeux  fermés. 
Il  est  intéressant  de  voir  comment  tous  ces  accidents  ont  dé- 
buté ;  rien  n'est  plus  curieux. 

Cette  femme  avait  été  prise,  vers  le  8  ou  10  mai  dernier^  d'une 
toux  quinteuse,  coqueluchoïde,  accompagnée  de  tirage  laryngé 
et  de  légère  cyanose.  Elle  toussait  et  crachait  un  peu,  mais  sans 
présenter  ni  fièvre,  ni  point  de  côté,  ni  surtout  d'angine.  Elle 
vit  deux  médecins  ;  le  premier  crut  à  une  affection  du  cœur, 
qui  existe,  du  reste,  mais  qui  n'était  pas  en  cause  dans  l'état 
actuel. 

Le  second  médecin;,  constatant  des  signes  de  bronchite,  fit 
appliquer  un  vésicatoire,  lequel,  je  le  dis  en  passant,  ne  se  recou- 
vrit pas  de  fausses  membranes. 

La  malade  n'avait  toujours  pas  d'angine  ;  elle  ne  se  plaignait 
jamais  de  la  gorge.  La  voix  restait  normale  ;  ce  n'est  qu'environ 
quinze  jours  après  qu'elle  se  modifiait  et  prenait  les  caractères 
que  vous  avez  pu  constater. 

Actuellement;,  vous  l'avez  vu,  cette  femme  peut  à  peine  se 
tenir  debout  ;  il  lui  semble  qu'elle  marche  sur  du  coton.  Au 
dynamomètre,  elle  atteint  29  degrés  par  la  pression  de  la  main 
droite  ;  avec  la  main  gauche,  elle  atteint  encore  20  à  25  degrés. 
C'est  donc  de  la  parésie  plutôt  qu'une  véritable  paralysie,  pour 
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les  membres  supérieurs.  La  sensibilité  générale  est  conservée  ; 
il  n'existe  que  des  fourmillements  dans  les  membres  inférieurs. 
Quant  aux  réllexes,  le  réflexe  du  genou  droit  est  normal;  le 
gauche  est  à  peine  sensible.  Les  réflexes  plantaires  sont  nor- 
maux ;  mais  on  constate  une  anesthésie  pharyngée  complète. 

Le  réflexe  cornéen  est  à  peu  près  aboli. 

La  contractilité  électrique  est  conservée,  normale. 

L'urine  ne  contient  ni  sucre,  ni  albumine. 

Nous  constatons  chez  cette  malade  une  insuffisance  mitrale, 
qu'il  faut  probablement  attribuer  à  un  érysipèle  survenu  il  y  a 
environ  un  an. 

Voyons  donc  comment  on  peut  interpréter  ce  fait,  et  s'il  n'y 
faut  pas  voir  un  cas  de  paralysie  diphthérique  sans  diphthérie. 

Les  paralysies  observées  à  la  suite  de  la  diphthérie  sont  le  plus 
souvent  des  paralysies  localisées,  surtout  au  voile  du  palais; 
mais  elles  peuvent  devenir  plus  graves,  et  même  se  généraliser. 
Ordinairement,  c'est  sept  ou  huit  jours  après  le  début  de  la  pa- 
ralysie du  voile  du  palais  que  le  malade  accuse  de  la  faiblesse 
dans  les  membres  inférieurs;  puis  la  paralysie  s'installe  peu  à 
peu.  Elle  suit  parfois  une  marche  ascendante,  et  les  bras  se 
prennent  à  leur  tour. 

D'autres  fois,  c'est  un  côté  de  la  face  qui  est  paralysé  ;  les  deux 
faciaux  mêmes  peuvent  être  atteints,  et  alors  le  visage,  complè- 
tement immobile,  prend  l'aspect  d'un  masque.  Ou  bien,  le  cou 
étant  paralysé,  la  tête  tombera  inerte  de  côté  et  autre  ;  le  tronc 
peut  encore  être  pris  ;  toutes  ces  paralysies  se  localisent  comme 
au  hasard,  sans  rime  ni  raison.  Leur  marche  est  parfois  inter- 
vertie, et  vous  pourrez  voir  les  accidents  débuter  par  une  para- 
plégie suivie  elle-même  d'une  paralysie  du  voile  du  palais. 

Ces  désordres  n'impliquent  pas  une  inflammation  véritable  de 
la  moelle,  mais  plutôt  une  into.xication  de  cet  organe  ;  les  nerfs, 
les  diverses  régions  de  la  moelle  sont  successivement  atteints 
par  le  poison  diphthérique. 

Les  divers  modes  que  peuvent  revêtir  successivement  ces  pa- 
ralysies diphthériques  ont  été  bien  étudiés  par  un  médecin  de 
province,  le  docteur  Boissarie  (I),  Ce  praticien  distingue  avait 

(I)  Gazette  hebdomadaire,  mai  1881. 
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observé  des  faits  qu'il  ne  s'expliquait  pas  d'abord  et  dont  la 
suite  devait  lui  donner  la  clef.  C'est  ainsi  qu'il  a  pu  signaler  trois 
ordres  de  faits  :  i°  des  paralysies  survenant  d'emblée  sans  angine, 
et  pouvant  parfois  emporter  le  malade  en  quelques  jours.  Si,  en 
effet,  les  paralysies  diphthériques  guérissent  neuf  fois  sur  dix, 
elles' peuvent  cependant  devenir  graves  et  même  entraîner  la 
mort. 

2»  Dans  un  second  groupe  de  faits,  les  paralysies  surviennent 
d'emblée,  sans  diphthérie,  mais  dans  un  milieu  diphthérique, 
et  elles  sont  chez  quelques  malades  suivies  d'angine.  Dès  lors, 
il  est  possible  de  comprendre  et  de  rétablir  la  série  morbide. 

3°  Enfin,  il  a  vu  des  angines  diphthériques  évoluant  suivant  la 
loi  commune,  et  suivies  ou  non  de  paralysies. 

Les  faits  observés  par  le  docteur  Boissarie  étaient  surtout  de 
la  première  catégorie;  dans  une  famille  de  six  personnes  soi- 
gnées par  lui  du  15  au  28  octobre  1880,  cinq  moururent  brus- 
quement, enlevées  par  une  maladie  bizarre;  toutes  avaient 
présenté,  dès  le  début,  des  symptômes  de  paralysie  débutant  au 
pharynx,  et  ayant  bientôt  gagné  la  langue,  les  lèvres,  les  yeux, 
le  diaphragme  et  le  cœur. 

Dans  une  maison  voisine,  le  docteur  Boissarie  voit  le  bri- 
gadier de  gendarmerie  avec  une  paralysie  complète  du  voile  du 
palais,  sans  fausses  membranes. 

Dans  d'autres  maisons  avoisinantes  apparaissaient  beaucoup 
d'autres  cas  semblables,  mais  d'allure  plus  bénigne. 

Très  intrigué,  le  docteur  Boissarie  consulte  Maurice  Raynaud  ; 
celui-ci  demande  si  tous  ces  malades  n'auraient  pas  été  atteints 
de  diphthérie,  ou,  tout  au  moins,  placés  dans  un  milieu  diphthé- 
rique, qui  aurait  pu  les  impressionner.  Les  événements  ultérieurs 
donnèrent  raison  à  Raynaud.  Peu  après,  M.  Boissarie  voyait 
succomber  deux  enfants  dont  les  amygdales  étaient  couvertes 
défausses  membranes;  puis  d'autres  cas  moins  graves  d'angine 
diphthérique  bien  nets  étaient  signalés.  Enfin  le  docteur  Boissarie 
est  lui-même  atteint  dans  les  circonstances  suivantes  :  il  soignait 
une  jeune  femme  atteinte  de  diphthérie.  Le  30  octobre,  cette 
jeune  femme  mourait  pendant  que  le  docteur  Boissarie  était 
auprès  d'elle,  et  quelques  instants  après  une  injection  sous- 


l^liS  DIl'HTHÉRISÉS. 

CLilanée  de  quinine.  «  La  veille  et  l'avanl-veille,  dit  le  docteur, 
j'étais  resté  longtemps  auprès  de  mes  malades,  cherchant  à 
interpréter  la  nature  exacte  de  leur  aflection  ;  le  30  au  soir,  je 
suis  pris  de  malaise,  de  courbature  ;  le  lendemain,  pour  me 
soustraire  à  cette  influence,  je  pars  pour  la  campagne,  et  je 
cours  toute  la  journée  ;  mais,  le  soir,  vers  cinq  heures,  je 
ressens  un  frisson  violent,  des  nausées,  et  je  passe  une  nuit 
agitée,  sans  sommeil,  dans  une  transpiration  continuelle;  mon 
pouls  reste  lent  et  assez  faible.  Le  matin,  j'éprouve  un  sentiment 
de  comtriciion  à  la  gorge,  j'avale  difficilement,  plus  difficilement 
les  liquides  que  les  solides  ;  au  niveau  du  voile  du  palais,  j'ai  la 
sensation  pénible  d'un  corps  étranger  que  je  voudrais  cracher, 
rejeter,  et  dont  je  ne  puis  me  débarrasser  ;  ma  voix  est 
fortement  nasonnée.  Ces  symptômes  persistent  avec  des  alter- 
natives diverses  pendant  deux  mois,  n  arrivant  jamais  jusqu'à  la 
paralysie  complète,  j'ai  toujours  pu  avaler  en  prenant  des  pré- 
cautions. 

«  Pendant  ce  temps-là,  j'étais  très  faible.  Mon  pouls  descendait 
souvent  à  SO.  Je  n'ai  gardé  le  lit  ou  la  chambre  que  peu  de 
jours. 

(t  Toutes  les  nuits,  vers  quatre  heures,  j'avais  des  frissons 
suivis  de  sueur,  et,  le  soir,  les  phénomènes  de  dysphagie 
devenaient  très  pénibles,  j'avalais  alors  difficilement.  Deux 
fois,  j'ai  trouvé  une  quantité  notable  d'albumine  dans  mes 
urines. 

«  Je  suis  resté  deux  mois  sous  cette  influence ,  avec  des 
insomnies  continuelles,  des  transpirations  abondantes,  souffrant 
surtout  de  ces  constrictions  à  la  gorge. 

«J'ai  donc  éprouvé  tous  les  symptômes  que  j'ai  observés  chez 
mes  malades,  et,  de  plus,  j'ai  constaté  chez  moi  la  présence  dg 
l'albumine  dans  les  urines.  » 

Le  docteur  Boissarie  finit  par  guérir. 

Dans  ces  cas,  on  est  bien  obligé  de  reconnaître  que  la  faussa 
membrane  n'est  que  l'expression  d'une  maladie  générale,  coue  n 
neuse.  D'ailleurs,  la  couenne  n'apparaît  pas  d'emblée;  il  existe 
une  période  catarrhale  qui  peut  durer  jusqu'à  quarante-huit 
heures,  pendant  laquelle  l'angine  reste  simple,  dépourvue  de 
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fausses  membranes.  Que  la  maladie  s'arrôle  i\  ce  stade  de  son 
évolution,  avant  l'apparition  des  fausses  membranes,  on  croira 
qu'il  s'agit  d'une  angine  simple,  calarrhale  ;  mais  comme  au 
fond  il  y  a  un  élément  infectieux,  cette  angine  pourra  être 
suivie  de  paralysies  qui  éclaireront  le  médecin  sur  sa  véritable 
nature. 

Par  la  môme  raison,  vous  pourrez  observer  des  cas  de  para- 
lysie sans  angine  antérieure.  L'infection  a  simplement  épargné 
la  gorge  ;  elle  ne  se  révèle  par  aucun  signe  autre  que  la  para- 
lysie, et  l'cliologie  devient  bien  difficile  ù  établir. 

Il  pourra  encore  se  faire  que  les  fausses  membranes  appa- 
raissent non  sur  la  gorge,  mais  sur  un  point  quelconque  du 
corps.  Ainsi  Guéneau  de  Mussy  rapporte,  dans  ses  Cliniques,  l'ob- 
servation d'un  homme  atteint  de  paralysie  des  quatre  membres, 
à  la  suite  de  l'apparition  de  fausses  membranes  sur  de  larges 
vésicatoires. 

Le  mécanisme  est  toujours  le  même  ;  seule  la  localisation  de 
l'élément  infectieux  varie. 

On  a  cité  des  faits  encore  plus  obscurs,  plus  difficiles  îi  expli- 
quer. C'est  ainsi  qu'un  médecin  de  province  a  eu  l'occasion 
d'observer  une  épidémie  de  diphtbérie  dans  une  maison  isolée. 
Un  seul  enfant  de  quatre  ans  mourut  en  quarante-huit  heures 
de  diphtbérie  toxique  ;  le  père  eut  de  l'albuminurie  sans  angine. 
Cinq  autres  personnes  présentèrent  de  l'angine,  et  Tune  d'elles 
fut  atteinte  consécutivement  de  paralysie.  La  diphtbérie  aurait 
été  ici  d'origine  aviaire.  Depuis  quelque  temps,  de  nombreux 
pigeons  étaient  morts  étouffés  par  des  peaux  qu'on  trouvait  dans 
leur  gorge;  car,  vous  le  savez,  pour  certains  parasitistes,  ce  sont 
les  oiseaux  qui  nous  donnent  la  diphtbérie,  comme  ce  sont  les 
vaches  qui  nous  gratifient  de  la  scarlatine,  quand  elles  ne  nous 
communiquent  pas  la  tuberculose  ! 

Cependant  on  semble  admettre  aujourd'hui  que  cette  diphtbé- 
rie des  oiseaux  n'est  nullement  la  même  que  celle  de  l'homme; 
elle  en  différerait  par  ses  caractères  morphologiques  et  ne  serait 
pas  Iransmissible  ù  l'homme. 

La  diphtbérie  est  donc  bien  une  maladie  infectieuse  pouvant 
se  localiser  sans  ordre,  sur  tel  ou  tel  organe. 
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La  clinique  nous  l'avait  déjà  montré;  l'expérimentation  est 
venue  le  prouver  de  façon  irréfutable. 

MM.  Roux  et  Yersin  ont  cultivé  le  bacille  de  la  diphthérie  ;  ils 
ont  recueilli  le  poison  soluble  sécrété  par  ce  bacille.  En  injec- 
tant ce  liquide,  môme  filtré,  à  des  lapins,  à  des  pigeons,  ils  ont 
pu  déterminer  des  paralysies  typiques  des  membres.  Les  ani- 
maux succombent  rapidement  ;  mais,  en  injectant  de  très  faibles 
doses  de  liquide,  il  est  possible  de  produire  des  paralysies  que 
l'on  voit  évoluer. 

Si  l'on  peut  produire  expérimentalement  des  paralysies  sans 
angine,  il  n'y  a  rien  d'étonnant  à  ce  que,  chez  l'homme,  l'infec- 
tion diphthérique  se  révèle  par  des  paralysies  sans  angines  ni 
fausses  membranes.  Le  bacille  de  Lœfller  de  saprogène  devient 
rapidement  pathogène  ;  il  y  a  là  des  questions  de  milieu  vivant 
encore  peu  connues,  mais  le  fait  matériel  est  évident,  indéniable. 

Vous  comprenez  combien  toutes  ces  circonstances  peuvent 
rendre  parfois  difûcile  le  diagnostic  des  paralysies  diphthériques. 
Mais,  le  plus  souvent,  on  est  prévenu  par  la  localisation  au  voile 
du  palais  et  les  troubles  à  la  fois  de  la  phonation  et  de  la  déglu- 
tition. II  reste  ensuite  à  analyser  les  conditions  dans  lesquelles 
est  apparue  cette  paralysie,  et  le  plus  souvent  on  arrive  facile- 
ment à  la  cause  première,  la  diphthérie. 

La  durée  de  la  paralysie  diphthérique  est  indéterminée,  comme 
l'est  sa  pathogénie.  Localisée  au  voile  du  palais  et  du  pharynx, 
elle  dure  peu,  quelques  jours  ou  deux  à  trois  semaines  ;  géné- 
ralisée, elle  persiste  des  semaines  et  des  mois.  Il  y  a  cependant 
des  cas  de  paralysie  localisée  presque  foudroyants,  oû  la  mort 
survient  en  quelques  heures  par  la  paralysie  du  nerf  vague.  J'ai 
vu  mourir  ainsi  des  croupeux  trachéotomisés,  avec  tachycardie 
subite  et  dyspnée  énorme,  que  ne  justifiait  pas  l'état  de  leurs  pou- 
mons ;  il  y  avait  brusquement  de  130  à  130  pulsations,  de  40  à 
60  respirations,  et  le  croupeux  mourait  avec  pâleur  extrême.  Il 
y  avait  à  la  fois  paralysie  des  pneumo-gastriques  cardiaque  et  pul- 
monaire. J'ai  également  observé  de  tels  faits  dans  la  convales- 
cence du  croup,  et  ils  m'avaient  vivement  frappé  dès  mon  inter- 
nat à  l'hôpital  des  Enfants. 

La  mort  peut  arriver  par  strangulation,  le  malade  «  avalant 
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de  travers  »  ;  et  c'est  ainsi  qu'a  failli  mourir  notre  paralytique, 
un  fragment  de  viande  s'étant  introduit  à  l'entrée  du  larynx.  On 
n'eut  que  le  temps  de  le  déloger  à  l'aide  du  doigt  recourbé  en 
crochet.  J'ajoute  que  cette  malade  n'est  sortie  guérie,  mais 
faible  encore  des  jambes,  qu'au  bout  de  deux  mois  et  demi,  et 
en  suivant  le  traitement  que  voici  : 

Le  traitement  de  ces  paralysies  consiste  dans  l'usage  des  bains 
sulfureux,  l'application  des  courants  continus  sur  la  moelle,  et 
môme  la  révulsion  sur  la  nuque.  Les  toniques  seront  toujours 
utiles;  parfois  vous  devrez  donner  du  café,  faire  même  des  in- 
jections de  25  centigrammes  de  caféine,  si  le  cœur  est  touché  et 
faiblit,  par  impotence  fonctionnelle  du  pneumo-gastrique  car- 
diaque, et  ce  sont  les  cas  les  plus  graves  :  il  y  faut  toujours 
songer  et  rapidement  intervenir  alors. 


III 

LES  CHOLÉRIQUES 


CENT  ONZIÈME  LEÇON 

Le  choléra  infantile. 

IiTilation  directe  de  l'estomac  et  réflexes  multiples  consécutifs.  —  Denlilion, 
sevrage,  alimentation  grossiûre  et  indigeste.  —  Diarrhée  verte,  choléra 
infantile  et  microbes. 


Messieurs, 

Voici  ce  que  l'observation  clinique  nous  enseigne  :  sous  l'in- 
fluence soit  d'une  alimentation  mauvaise  (lait  altéré  dans  le 
biberon  ou  par  le  fait  d'une  maladie  de  la  mère),  soit  d'une  ali- 
mentation indigeste,  c'est-à-dire  indigérable  en  raison  des  inap- 
titudes actuelles  de  l'appareil  digestif  de  l'enfant  (au  moment 
du  sevrage,  surtout  s'il  est  brusque  ou  prématuré),  l'enfant  a 
d'abord  de  la  diarrhée  (quelquefois  précédée  de  constipation)  ; 
la  diarrhée,  jaune  au  début,  est  bientôt  verte  (le  fait  est  plus 
grave,  et  les  mères  le  savent  bien)  ;  puis  il  y  a  des  vomissements. 

L'enfant  peut  mourir  de  sa  diarrhée,  et  l'on  dit  alors  qu'il  est 
mort  d'((  entérocolite  ».  Si  la  vie  de  l'enfant  se  prolonge,  et  qu'il 
succombe  avec  des  vomissements,  des  crampes  douloureuses, 
des  cris  plaintifs,  du  refroidissement,  de  la  cyanose  et  l'aspect 
cholérique,  on  dit  qu'il  a  eu  le  «  choléra  infantile  ». 

Eh  bien,  j'en  suis  fâché  pour  les  nosographes  et  les  spcci- 
flcistes,  mais  le  choléra  dit  «  infantile»  est  le  dernier  stade  d'une 
maladie  dont  la  diarrhée  verte  est  le  premier. 
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La  suite  de  ces  leçons  le  prouvera,  j'espère. 

Choléra  veut  dire  «  Ilux  de  bile  »  (/oX-/],  péo)),  non  par  simple 
fluxion  du  foie,  mais  par  irritation  de  l'appareil  digestif  avep 
hypercmie  consécutive  du  foie. 

L'inflammation  de  l'intestin  exerce  une  action  non  douteuse 
sur  le  plexus  solaire,  et  une  série  de  réflexes  en  est  la  cons(^- 
quence;  mais  ce  plexus  peut  être  primitivement  frappé. 

Le  phénomène  si  simple  de  la  dentilion  produit  des  réflexes 
d'une  importance  capitale. 

A  une  autre  période  de  la  vie  du  petit  enfant,  au  moment  du 
sevrage,  des  accidents  analogues  peuvent  avoir  lieu.  L'appareil 
digestif  reçoit  alors  des  substances  auxquelles  il  n'est  point  ac- 
coutumé ;  si  elles  sont  d'une  digestion  difficile,  l'estomac  devient 
douloureux,  des  vomissements  -  apparaissent,  puis  surviennent 
de  la  diarrhée  cholériforme,  des  crampes  et  le  refroidissement 
des  extrémités. 

De  cinq  ans  à  sept  ans  environ,  les  mômes  accidents  réflexes 
peuvent  être  observés  par  gastro-entérite  :  phlogose  avec  trou- 
bles digestifs,  douleur,  diarrhée,  vomissements,  etc.;  c'est  Je 
choléra  des  enfants  du  second  âge.  Nous  comprenons  ainsi 
comment,  sous  l'influence  de  l'irritation  d'un  point  quelconque 
de  l'appareil  digestif,  des  phénomènes  très  graves  peuventsurgir. 

Je  suis  donc  avec  ceux  des  nosologistes  qui  placent  dans  l'irrir 
talion,  dans  la  phlogose  intestinale,  le  point  de  départ  des  acci- 
dents du  choléra  infantile,  du  choléra  européen  et  du  choléra 
asiatique  ;  d'autres,  au  contraire,  ont  fait  du  choléra  indien  un 
flux  séreux,  du  choléra  morbus  européen  un  flux  bilieux,  et  dp 
choléra  infantile  une  gastro-entérite. 

Les  données  étiologiques  sont  ici  de  la  plus  haute  importance. 

Occupons-nous  d'abord  à\x  choléra  infantile.  Les  causes  sont  la 
dentition,  le  sevrage  et  une  mauvaise; alimentation,  auxquels 
s'ajoutent  trop  souvent  la  misère,  le  logis  trop  étroit  et  l'encom- 
brement. 

La  dentition,  vous  le  savez,  produit  des  réflexes  capables 
d'amener  l'hypersécrétion  des  glandes  salivaires  d'abord,  d'où  la 
salivation,  et  des  glandules  gastro-intestinales  ensuite,  d'où  la 
diarrhée  de  la  dentition. 
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Dans  le  sevrage  brusquement  opéré,  il  se  passe  des  phéno- 
mènes d'un  autre  ordre.  L'estomac  est  habitué  au  lail,  aussi 
peul-il  être  irriLé  par  la  présence  dans  sa  cavité  d'aliments  d'une 
autre  nature.  De  sorte  qu'au  lieu  de  garde-robes  régulières,  au 
nombre  de  deux  ou  trois  en  vingt-quatre  heures,  l'enfant  est 
alors  constipé  ;  il  a  mal  digéré  les  aliments  auxquels  son  estomac 
n'est  pas  habitué  ;  il  indigère  ce  qu'il  mange.  Au  bout  d'un  cer- 
tain nombre  de  jours,  il  vomit  :  ce  sont  d'abord  des  matières  ali- 
mentaires, puis  muqueuses  et  enfin  bilieuses,  par  irritation  du 
foie,  de  proche  en  proche;  enfin  diarrhée  et  parfois  lienlérie  ;  le 
tout  sans  grande  perturbation  de  l'organisme  d'abord.  Puis, 
l'enfant  perd  sa  gaieté,  et  au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  des 
phénomènes  graves  éclatent  :  vomissements  bilieux  incessants, 
selles  bilieuses  et  glaireuses,  et,  dans  certains  cas,  incontesta- 
blement et  quoi  qu'on  en  ait  dit,  des  matières  séreuses  presque 
riziformes. 

Après  le  vomissement  des  aliments,  il  y  a  eu  le  rejet  de  la 
bile.  Pourquoi?  par  polycholie,  c'est-à-dire  que  l'irritation  s'est 
transmise  aux  voies  biliaires  intra-hépatiques,  puis  aux  acini,  et 
enfin  aux  cellules.  11  y  a  eu  des  selles  muqueuses,  c'est-à-dire 
hyperémie  des  glandes  de  l'intestin  ;  un  degré  de  plus  et  ce  sont 
des  selles  séreuses;  les  liquides  sécrétés  sont  rejetés  avec  les 
cellules  épilhéliales  desquamées.  Yoilà  déjà  des  symptômes  du 
choléra. 

Supposez  que  l'enfant  soit  plus  âgé,  pauvre,  et  quil  ait  été 
gavé  d'aliments  indigestes,  restant  un  certain  temps  par  consé- 
quent dans  le  tube  digestif,  d'où  hyperémie  de  contact  ;  au  bout 
d'un  temps  indéterminé,  il  y  a  intolérance  absolue,  vomisse- 
ments, diarrhée,  en  un  mot,  choléra  infantile. 

Dans  tous  ces  cas,  il  y  a  eu  pour  point  de  départ  des  pertur- 
bations digestives  une  irritation  :  irritation  physiologique,  la 
dentition  ;  irritation  presque  pathologique,  le  sevrage,  et  une 
irritation  tout  à  fait  pathologique,  la  mauvaise  alimentation. 

Quand  les  enfants  succombent,  on  ne  trouve  presque  pas  de 
lésions,  surtout  quand  la  mort  a  été  brusque,  ce  qui  est  assez 
fréquent.  La  membrane  de  l'estomac  a  pris  un  aspect  rosé  ;  la 
spoliation,  en  effet,  produit  un  état  d'anémie  qui  atténue  l'by- 
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perémie  due  àl'hypercrinie.  Si  la  maladie  a  duré  quelques  jours, 
on  observe  à  la  surface  de  l'intestin  grôle,  de  la  valvule  au  jéju- 
num, de  petites  saillies  résistantes  constituées  par  l'hyper- 
trophie des  glandules  :  on  dit  alors  qu'il  y  a  «  psorentérie  » , 
c'est-à-dire  que  ces  glandes  ont  augmenté  de  volume  par  le  fait 
de  l'hyperémie  et  de  l'hypercrinie  ;  le  foie  est  plus  volumineux, 
pour  les  mêmes  raisons. 

Les  symptômes  sont  variables  suivant  les  cas  ;  le  plus  souvent 
ce  sont  ceux  de  la  gastro-entérite  qui  dominent  :  malaise,  lan- 
gueur, inappétence,  vomissements  avec  douleur  épigastrique, 
déjections  muqueuses  et  bilieuses. 

L'enfant  qui  ne  parle  pas,  ne  dit  pas,  naturellement,  de  quel 
organe  il  souffre;  mais  si,  avec  le  doigt,  vous  appuyez  sur  i'épi- 
gastre,  immédiatement  vous  voyez  les  muscles  de  son  visage  se 
contracter  et  vous  l'entendez  pousser  des  cris  plaintifs'  Souvent 
ceux-ci  sont  spontanés  et  incessants,  et  les  médecins  habitués 
peuvent  faire,  en  les  entendant,  le  diagnostic  à  dislance. 

Tous  ces  symptômes  peuvent  évoluer  et  se  succéder  très  rapi- 
dement, parfois  en  vingt-quatre  heures.  C'est  alors  aussi  qu'ap- 
paraissent les  phénomènes  réflexes  particuliers  à  l'appareil 
digestif;  la  faiblesse  de  l'enfant  est  hors  de  proportion  avec  les 
vomissements  et  la  diarrhée  ;  on  le  laisse  au  lit,  on  ne  peut  le 
tenir  sur  les  bras,  tant  sont  grande  la  faiblesse  et  profonde  la  per- 
turbation du  système  nerveux.  La  pâleur  est  excessive,  le  pouls 
est  petit,  fréquent  ;  ce  qui  veut  dire  qu'il  y  a  tout  à  la  fois  réflexe 
du  côté  des  vaso-moteurs,  d'où  la  petitesse  du  pouls,  et  réflexe 
sur  le  plexus  cardiaque,  déterminant  son  accélération. 

Cet  enfant,  avec  son  irritation  et  ses  troubles  fonctionnels  de 
l'appareil  digestif,  présente,  de  par  le  fait  de  son  plexus  solaire, 
des  phénomènes  réflexes  sur  les  vaso-moteurs  par  la  voie  du 
sympathique  évidemment,  et  en  même  temps  des  réflexes  sur 
son  sympathique  cardiaque.  Il  y  a  également  des  réflexes  du 
côté  de  tous  les  petits  vaisseaux  ;  aussi  moins  de  sang,  moins  de 
rougeur,  d'où  la  pâleur  et  le  ratalinement  des  traits,  qui  ne 
doivent  pas  être  attribués  à  la  déperdition  séreuse  par  les  selles, 
car  on  peut  les  observer  chez  des  enfants  ayant  à  peine  perdu 
200  grammes  de  liquide. 
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En  vingUqualre  heures,  l'enfaiU  est  devenu  méconnaissable, 
môme  pour  ses  parents,  ' 

«  La  physionomie  de  l'enfanl  change  loul  à  coup,  dil  Trous- 
seau. En  voyant  le  malade,  vous  Êtes  tout  de  suite  frappé  de 
l'excavation  profonde  des  yeux,  dont  les  paupières  inférieures 
sont  cernées  d'un  cercle  bleuâtre.  Vous  le  trouvez  poussant  des 
cris  incessants,  souvent  étouffés,  car  le  timbre  de  la  voix  est  al- 
téré, comme  il  l'est  dans  le  choléra  asiatique,  à  un  moindre  degré, 
il  est  vrai  ;  la  peaii  s'est  refroidie,  ce  sont  là  les  phénomènes  qui, 
survenant  brusquement,  ont  effrayé  à  juste  titre  la  famille,  qui, 
la  veille  encore  et  môme  un  moment  avant  qu'ils  apparussent, 
s'alarmait  peu  de  la  diarrhée  (1).  » 

La  soif  est  vive,  inextinguible  ;  à  peine  les  liquides  sont-ils 
ingérés  qu'ils  sont  immédiatement  rejetés. 

Le  pouls  est  petit  et  fréquent  pour  les  raisons  que  nous  avons 
données,  mais  il  n'y  a  pas  encore  de  fièvre;  celle-ci  n'apparaît 
que  plus  tard,  alors  qu'il  y  a  une  véritable  phlegmasie  de  l'appa- 
reil digestif. 

Indépendamment  des  réflexes  précédents,  il  en  existe  d'autres, 
ce  sont  les  crampes. 

Dans  quelques  cas,  il  ne  se  produit  pas  de  selles  séreuses,  à 
cause  de  la  rapidité  de  la  mort  ;  si  la  maladie  dure  un  peu  plus 
longtemps,  il  peut  y  avoir  des  selles  riziformes;  les  garde-robes 
et  les  vomissements  deviennent  incessants;  le  refroidissement 
périphérique  est  très  accusé,  il  y  a  de  la  cyanose  par  contracture 
des  petits  vaisseaux  et,  par  suite,  de  la  difficulté  de  l'hématose, 
par  contracture  des  pciits  vaisseaux  du  poumon.  Cela  est  si  vrai, 
que  quand  un  enfant  a  succombé  à  la  forme  cynnique,  à  l'au- 
topsie on  peut  trouver  les  poumons  presque  exsangues: 

Dans  les  dernières  heures  de  la  Vie  survient  souvent  un  ho- 
quet continuel  ;  or,  le  hoquet,  c'est  une  convulsion  du  dia- 
phragme ;  encore  un  phénomène  réflexe.  Ce  n'est  pas  tout,  l'en- 
fant peut  succomber  au  milieu  de  convulsions  éclamptiques; 
phénomènes  convulsifs  encore,  mais  généralisés. 

Vous  pouvez  voir  combien  celle  petite  maladie  si  dramatique 

(1)  Trousseau,  Clinique  médicale,  I.  111,  p.  132. 
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par  ses  symptômes  cl  sa  terminaison,  offre  de  sujets  de  médi- 
talion  au  point  de  vue  clinique  et  patliogénique. 

Elle  est  presque  toujours  morlclle  si  elle  survient  dans  les 
douze  ou  quinze  premiers  jours  de  la  vie;  plus  tard,  elle  est 
un  peu  moins  grave. 

Si  le  malade  survit  aux  accidents  cholériques  proprement  dits, 
((la  maladie  entre  alors  dans  une  nouvelle  période,  dit  Trousseau, 
la  (t  période  typhique  »  analogue  à  la  période  typhique  du  choléra 
morbus  asiatique,  mais  caractérisée  par  des  symptômes  parti- 
culiers, très  différents  de  ceux  que  l'on  observe  dans  celui-ci  ». 

(Ces  symptômes,  suivant  moi,  ne  diffèrent  quelque  peu  qu'en 
raison  de  l'âge  du  malade,  et  cela  ne  suffit  pas  à  différencier  les 
deux  affections.) 

«  Quelquefois,  dit  encore  Trousseau,  les  vomissements  ces- 
sent, et  simultanément  les  garde-robes  diarrliéiques  reparais- 
sent. Elles  ont  une  coloration  bilieuse  plus  ou  moins  foncée; 
elles  sont  quelquefois  glaireuses,  sanguinolentes,  et  même  elles 
peuvent  être  purulentes,  rappelant  tout  à  fait  celles  de  la  dysen- 
terie épidémique  ;  alors  le  ballonnement  du  ventre  diminue  un 
peu  sans  disparaître  complètement. 

«  Au  moment  où  ces  accidents  fébriles  se  manifestent,  l'en- 
fant tombe  dans  la  stupeur.  Cette  stupeur,  ces  yeux  injectés  et 
renversés  sous  la  paupière  supérieure,  lui  donnent  l'apparence 
d'un  individu  atteint  de  la  fièvre  cérébrale  ;  cette  apparence  est 
d'autant  plus  trompeuse,  que  le  malade  pousse  de  temps  en  temps 
ce  cri  plaintif  qui  rappelle  le  cri  hydrencéphalique,  et  que  l'on 
peut  produire  la  tache  cérébrale  comme  dans  l'encéphalo- 
méningite. 

«  J'ai  dit,  continue  Trousseau,  que  le  choléra  infantile  em- 
portait quelquefois  les  enfants  en  très  peu  de  temps.  Il  est  rare 
que  la  période  algide  dure  au  delà  de  vingt-quatre  ou  trente-six 
heures  sans  amener  cette  terminaison  fatale. 

«  Quand  les  évacuations  diminuent  sensiblement,  la  vie  se  pro- 
longe et  la  période  typhique  peut  durer  trois,  quatre,  cinq,  six, 
sept,  huit  jours  même  (I).  » 


(!)  Trousseau,  IhuL,  I.  HI,  p.  133. 
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Dans  la  période  d'élal  cholérique,  le  diagnostic  s'impose  ;  le 
choléra  infantile  ne  ressemble  à  rien  qu'à  lui-môme.  Peut-être 
un  empoisonnement  pourrait-il  donner  lieu  à  quelques-uns  de 
ses  symptômes,  l'empoisonnement  par  le  laudanum,  par  exem- 
ple ;  mais  alors  les  pupilles  sont  contractées,  il  y  a  de  la  torpeur 
et  du  coma.  Une  substance  corrosive  a  pu  être  ingérée,  mais  il  y 
a,  dans  ce  cas,  désorganisation  des  tissus  des  premières  voies. 

Le  p7'onostic  est  iniiniment  grave,  je  viens  de  le  dire,  surtout 
si  l'enfant  est  chétif. 

Pour  le  traitement,  fiez-vous  à  la  révulsion,  puisqu'il  s'agit 
d'une  gastro-entérite  primitive,  ou,  tout  au  moins,  d'une  vive 
irritation  de  l'estomac,  de  l'intestin  et  du  plexus  solaire.  Si  l'en- 
fant est  robuste,  mettez  deux  sangsues  au  creux  épigastrique; 
s'il  ne  l'est  pas  assez,  contentez-vous  d'un  vésicatoire.  C'est  ce 
que  vous  me  voyez  pratiquer  dans  ma  crèche. 

Dans  un  cas,  qui  me  touchait  de  fort  près,  j'eus  à  soigner  un 
enfant  qu'on  venait  de  sevrer  et  qui  fut  bientôt  pris  de  consti- 
pation, de  vomissements,  puis  de  diarrhée.  Contre  les  vomisse- 
ments, on  avait  donné  la  potion  de  Rivière  et  du  laudanum; 
l'enfant  était  engourdi,  mais  non  la  maladie  ;  puis  du  bismuth, 
mais  que  pouvait  cette  substance  contre  une  diarrhée  d'origine 
inflammatoire.  De  cette  façon,  trente-six  heures  s'étaient  déjà 
écoulées  dans  une  maladie  qui  souvent  se  termine  en  quarante- 
huit  heures.  C'est  alors  que  j'intervins,  et  à  cet  enfant  débile, 
qui  vomissait  incessamment,  je  faisais  appliquer,  à  l'épigastre  et 
pendant  deux  heures,  un  vésicatoire  de  3  centimètres  sur  5.  Les 
vomissements  s'arrêtèrent  aussitôt,  il  en  fut  de  même  de  la 
diarrhée.  Pourquoi?  parce  que  je  m'étais  adressé  à  l'organe  en 
souffrance,  à  l'estomac  et  au  plexus  solaire. 

Ce  petit  malade  ne  mourut  pas,  bien  qu'il  restât  longtemps 
comme  moribond  ;  c'est  là  encore  une  des  conséquences  de  celte 
redoutable  maladie.  La  difficulté  était  de  le  nourrir  ;  dès  qu'une 
substance  alimentaire  pénétrait  dans  l'estomac,  elle  provoquait 
une  révolte  qui  se  traduisait  par  un  hoquet  répété.  Je  ne  parvins 
à  l'alimenter  qu'en  lui  faisant  prendre  toutes  les  cinq  à  dix  mi- 
nutes trois  cuillerées  à  café  de  lait  d'ànesse  (deux  grands  verres 
environ  par  jour),  et  deux  à  trois  cuillerées  à  café  de  vin  de  Ma- 
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laga  pour  soutenir  ses  forces.  (Les  injections  hypodermiques 
d'éther  n'avaient  pas  encore  été  inventées  —  elles  sont  souve- 
raines en  pareil  cas,  un  quart  de  seringue  de  Pravaz  pour  un 
enfant  d'un  à  deux  ans).  L'estomac  de  cet  enfant  resta  très  long- 
temps «  délicat  » ,  et  ce  n'est  qu'à  sa  puberté  qu'il  prit  désormais 
ledessus,  et  put  tolérer  toute  espèce  d'aliments.  Ce  qui  démontre 
bien  que,  dans  le  choléra  infantile,  l'estomac  est  le  premier  et  le 
plus  fortement  intéressé  ;  qu'il  y  a  hyperémie  stomacale,  puis 
gastrite,  puis  gastro-entérite.  La  diarrhée  verte  n'est  telle  que 
par  hypercrinie  hypérémique  du  foie. 

Le  bacille  qu'on  y  trouve  parfois,  non  toujours  (1),  n'est  qu'un 
témoin,  il  n'est  pas  même  complice. 

Ainsi,  révulsion  sanglante  ou  vésicante,  commencez  par  là  ; 
puis  décoction  blanche  si  vous  voulez;  de  plus,  il  n'est  pas  indif- 
férent de  combattre  quelques-uns  des  autres  phénomènes,  tels 
que  l'hyperesthésie  de  la  muqueuse  gastrique.  Pour  cela,  l'opium 
agit  merveilleusement  :  deux  gouttes  de  laudanum  dans  deux 
grandes  cuillerées  d'eau  glacée,  à  prendre  par  cuillerées  à  café, 
n'en  donnez  pas  davantage,  de  deux  heures  en  deux  heures. 
Vous  arrivez  ainsi  à  faire  une  opération  thérapeutique  extrême- 
ment sagace.  Ne  faites  pas  autre  chose.  Si  l'enfant  est  refroidi, 
plongez-le,  pendant  cinq  à  dix  minutes,  pour  rappeler  la  chaleur 
h  la  périphérie,  dans  un  bain  chaud,  auquel  vous  ajouterez 
1  kilogramme  de  sel  ou  une  forte  poignée  de  moutarde. 

J'ai  toujours  employé  ce  traitement,  parce  que  je  l'ai  vu  réus- 
sir, et  non  parce  que  je  l'avais  expérimenté  sur  le  chien  ou  le 
lapin. 

«  Bains  de  moutarde  de  douze  à  quinze  minutes,  dit  Trous- 
seau, vomitifs  :  ipécacuanha  à  la  dose  de  30,  40  centigrammes 
en  deux  ou  trois  prises,  pour  un  enfant  d'un  à  deux  ans. 
(J'avoue  n'avoir  pas  le  courage,  malgré  mon  grand  respect  pour 
ce  maître,  d'appliquer  la  méthode  substitutive  dans  ces  cas  de 
profonde  dépression  de  l'organisme.)  Stimulants  diffusibles, 
purgatifs  mercuriels  :  mercure  éteint  dans  la  craie,  à  la  dose  de 
S  à  10  centigrammes.  Çe  médicament  fait  ordinairement  cesser 


(1)  Voir  plus  loin,  p.  388  et  389. 
Peter.  —  Clin,  méd. 
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les  vomissements,  modifie  les  garde-robes  el  les  rend  plus  abon- 
dantes. (J'ai  moins  de  répugnance  à  cette  forme  moins  brutale 
de  la  médication  substitutive.)  Tels  sont  les  moyens  de  traite- 
ment à  opposer  au  choléra  infantile  dans  la  période  algide. 
Grâce  à  ces  moyens,  on  obtient  un  véritable  succès  ;  et  lors- 
qu'on n'arrête  pas  les  progrès  du  mal,  du  moins  prolonge-t-on 
la  vie  du  malade,  et  lui  permet-on  d'arriver  lentement  et  sans 
encombre  à  la  seconde  période,  pendant  laquelle  on  voit  alors 
s'augmenter  les  chances  de  guérison. 

«  Dans  cette  seconde  période,  les  indications  sont  de  continuer 
les  boissons  albumineuses  ou  féculentes  ou  de  recourir  aux 
laxatifs  légers,  aux  sels  neutres,  mais  principalement  au  calo- 
rael  à  doses  fractionnées.  Puis,  quand  les  vomissements  ont 
cessé,  que  la  diarrhée  s'est  franchement  établie,  on  administre 
la  craie  lavée,  le  sous-nitrate  de  bismuth,  l'eau  de  chaux.  Pour 
modérer  les  accidents  nerveux,  les  bains  frais  sont  d'une  grande 
utilité. 

«  Lorsque  la  diarrhée  persiste,  on  a  recours  au  nitrate  d'ar- 
gent :  en  potion  à  la  dose  de  1  centigramme,  en  lavements  à  la 
dose  de  S,  10,  15,  20,  25  centigrammes  dissous  dans  60,  80  et 
iOO  grammes  d'eau  distillée.  » 

L'enfant  est-il  guéri  tout  à  fait?  Non.  Il  peut  mourir  par  into- 
lérance, par  impotence  gastrique  ;  à  peine  a-t-il  pris  quelque 
aliment  qu'il  survient  du  hoquet,  une  éructation  et  la  régurgita- 
tion de  ce  qu'il  avait  ingéré.  Il  faut  alors  donner  du  lait;  et, 
comme  le  lait  de  vache  est  trop  fort  pour  être  facilement  sup- 
porté, recourez  au  lait  d'ânesse,  qui  se  rapproche  beaucoup  du 
lait  de  femme.  Ne  le  donnez  pas  par  bol,  mais  par  cuillerée  à 
café,  une  à  trois  toutes  les  dix  minut.es,  et  donnez-le  chaud.  Ce 
lait  est  digéré,  il  empêche  l'enfant  de  mourir;  mais  cela  est 
insuffisant.  Ne  craignez  pas,  en  outre,  de  faire  prendre  un  peu 
de  vin  d'Espagne,  de  Malaga,  d'AIicante,  par  cuillerée  à  café, 
cinq  à  six  fois  dans  les  vingt-quatre  heures. 

La  convalescence,  traînante,  réclame  donc  une  intervention 
sagace,  attentive  et  de  tous  les  instants,  sous  peine  de  récidive. 

Voici,  maintenant,  le  traitement  qu'a  conseillé  M.  Ilayem  (1) 

(l)  Académie  de  médecine)  17  mai  1887. 
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contre  la  dyspepsie  du  premier  âge  et  particulièrement  de  la 
diarrhée  verte,  que  je  considère  comme  le  premier  stade  du 
choléra  infantile. 

Il  donne  l'acide  lactique  sous  forme  de  solution  à  2  pour  100, 
à  la  dose  d'une  cuillerée  à  café  un  quart  d'heure  après  la  tetée 
(cinq  à  huit  cuillerées,  à  peu  près  40  à  60  centigrammes  dans 
les  vingt-quatre  heures)  ;  cet  acide,  dit-il,  fait  cesser  les  vomis- 
sements, diminue  le  nombre  des  garde-robes  et  leur  fait  perdre 
leur  coloration  verte. 

Cependant,  quelques-uns  des  enfants  en  apparence  guéris  par 
l'usage  de  l'acide  lactique  sont  repris  dès  que  l'on  suspend  l'ad- 
ministration du  médicament.  Quelquefois  même  l'acide,  après 
avoir  produit  de  très  heureux  effets,  devient  impuissant.  Cela 
tiendrait,  suivant  M.  Hayem,  à  ce  que  la  maladie  est  éminem- 
ment contagieuse  et  que,  pour  en  prévenir  le  retour,  il  est 
nécessaire  de  ne  rien  négliger  du  traitement  prophylactique 
(désinfection  rapide  des  linges  souillés  par  les  vomissements  et 
surtout  par  les  selles). 

Dans  le  choléra  infantile,  l'observation  semble  démontrer  — 
non  moins  que  l'analogie  {botulisme,  moruismé)  (1)  —  que  l'ali- 
mentation mauvaise  irrite  l'estomac  et  l'intestin  par  le  dévelop- 
pement et  la  présence  d'alcaloïdes  ;  et  l'on  comprend  l'utilité 
et  l'efflcacité  d'un  acide,  l'acide  lactique,  par  exemple,  pour 
neutraliser  ces  alcaloïdes. 

Deux  mots  encore  de  pathogénie  :  la  synonymie  anglaise  du 
choléra  infantile  me  semble  assez  bien  l'indiquer  :  summer  dis- 
euse ou  «  maladie  de  l'été  » ,  —  feeding  bottWs  disease  ou  «  ma- 
ladie du  biberon  ».  L'été  déprime  l'organisme  de  l'enfant,  d'une 
part,  et  provoque  l'altération  du  lait,  d'autre  part.  Celte  altéra- 
tion est  bien  autrement  facilitée  par  le  fait  d'un  biberon  mal 
tenu. 

Ici,  il  y  a  plus  que  des  mots,  il  y  a  une  doctrine,  celle  du 
choléra  infantile  par  «  l'alimentation  mauvaise  ». 
Cependant,  quelques-uns,  tels  que  Hénoch,  Wiedcrhofer, 


(1)  Voir  plus  loin,  leçons  cxiii  et  cxv. 
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Emerson,  admeltenl,  dans  certains  cas,  quelque  chose  d'infec- 
tieux «  qui  est  inconnu  »  ;  pour  moi,  c'est  Valcaloïde  (ptomaïne 
ou  leucomaïne)  ;  pour  d'autres,  c'est  un  parasite. 

Or,  le  docteur  Lesage,  partisan  des  doctrines  parasitaires, 
a,  dans  un  très  bon  travail  (1),  résumé  la  question  en  ces 
termes  : 

«  1°  Dans  la  majorité  des  cas,  le  choléra  infantile  est  dû  à  l'in- 
toxication d'origine  alimentaire,  que  l'aliment  soit  altéré  avant 
ou  après  son  ingestion  ; 

«  2°  Dans  quelques  cas,  dont  on  ne  peut  encore  préciser  le 
nombre  par  rapport  aux  premiers,  il  semble  exister  une  origine 
parasitaire,  dont  nous  avons  pu  trouver  l'agent  morphologique 
dans  les  évacuations  alvines.  » 

Dans  une  note  sur  la  diarrhée  verte  (2)  des  enfants  du  premier 
âge,  voici  ce  que  dit  le  docteur  Lesage  : 

(!  Chez  les  enfants  du  premier  âge,  il  existe  deux  variétés  de 
diarrhées  dites  vertes  : 

«  La  première  est  essentiellement  d'origine  biliaire  et  c'est 
aux  pigments  de  la  bile  qu'est  due  la  coloration  verte  des  selles. 
Dans  la  seconde  variété,  la  coloration  des  selles  est  due  à  un 
bacille  pathogène  et  chromogène,  qui  se  cultive  sur  la  gélatine  en 
donnant  une  coloration  verte  et  qui,  injecté  dans  le  tube  diges- 
tif d'animaux,  peut,  dans  certaines  conditions  (alcalinisation  de 
ce  tube),  reproduire  la  diarrhée  verte. 

«  La  contagion  de  la  deuxième  forme  de  diarrhée  s'effectue 
par  l'air,  n 

«  Par  l'air  »  ?  Qu'en  sait-il  ?  Et  ce  bacille  n'a-t-il  pas  contracté 
ses  propriétés  dans  l'intestin  du  petit  malade  (3)  ? 

D'après  les  propres  observations  du  docteur  Lesage,  «  le  mi- 
crobe pathogène  n'existe  pas,  quand  la  diarrhée  est  légère  et 
les  vomissements  intenses.  Le  microbe  pathogène  existe,  au 
contraire,  quand  la  diarrhée  est  très  marquée  et  les  vomisse- 
ments peu  abondants. 

(1)  Élude  clinique  SU)'  le  choléra  infantile.  Paris,  1SS9,  p.  24. 

(2)  Académie  de  fnédecine,^^  ociohve  1887. 

(3)  Voir  leçon  suivante,  p.  405,  la  Note  addilioimclle, 
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«  Dans  une  Iroisiôme  variété,  où  les  vomissements  et  la  diar- 
rhée sont  de  môme  intensité,  tantôt  on  trouve  le  microbe  patho- 
gène, tantôt  on  ne  le  trouve  pas  (1).  » 

Ainsi,  les  vomissements  seraient  dus  à  une  irritation  de  l'es- 
tomac (par  le  lait  altéré),  et  la  diarrhée  serait  causée  par  un 
microbe  pathogène  «  qui  tantôt  existe  et  tantôt  n'existe  pas  ». 
Fort  bien  !  Mais,  quand  il  «n'existe  pas  »,  comment  et  pourquoi 
cette  diarrhée?  —  Je  crois  inutile  d'insister.  Le  rôle  (?)  du 
microbe  pathogène  (?)  me  paraît  ici  nettement  défini  par  son 
partisan  môme. 

La  suite  de  ces  leçons  fera  voir  la  part  que  j'attribue  au  plexus 
solaire  dans  l'ensemble  des  phénomènes  cholériques.  Ce  plexus 
est  empoisonné  par  les  ptomaïnes  qui  se  développent  dans  l'ap- 
pareil digestif,  sous  l'influence  des  fermentations  résultant  d'une 
alimentation  mauvaise  ou  indigeste.  Or,  déjà  Rilliet  et  Barthez 
avaient  signalé  le  rôle  du  sympathique  dans  la  pathogénie  du 
choléra  infantile. 

Dans  leurs  expériences  physiologiques  sur  les  plexus  solaire 
et  mésentérique,  Rudje  et  Pincus  ont  provoqué  une  diarrhée  pro- 
fiise  et  un  catarrhe  intestinal,  les  deux  plexus  étaient  rouges,  gon- 
flés, présentant  çà  et  là  des  ecchymoses  (2).  Huberwald  admet 
que  le  point  de  départ  du  choléra  infantile  est  une  affection  pri- 
mitive des  nerfs  abdominaux  sympathiques.  Ceux-ci,  malades, 
paralysent  les  capillaires  de  l'intestin;  d'où  transsudation  abon- 
dante et  diarrhée.  Il  y  a  là  une  analogie  bien  lointaine  avec  le 
choléra  ;  mais  ce  qui  est  incontestable,  c'est  la  diarrhée  qui 
résulte  de  l'irritation  (ici  traumatique)  des  plexus  viscéraux  de 
l'abdomen. 

(1)  Id.,  Ibid.,  p.  38. 

(2)  Voir  plus  loin,  leçon  cxvr,  l'état  analomique  du  plexus  solaire  dans  le 
choléra  indien. 
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CENT  DOUZIÈME  LEÇON 

Le  choléra  nostras. 

Causes,  symptômes  et  traitement  du  choléra  nostras,  —  Patliogénie  micro- 
bienne contradictoire  :  bacille  d'Esclierich  l'aisant  ou  ne  faisant  pas,  sui- 
vant les  circonstances,  le  choléra  ou  la  dothiénentérie.  —  Spontanéité  mor- 
bide implicitement  démontrée  par  les  baclériologues. 


Messieurs, 

Le  choléra  morbus  européen,  choléra  nostras,  est  caractérisé 
par  des  vomissements  bilieux,  des  selles  de  môme  nature,  des 
crampes,  du  refroidissement  des  extrémités,  et  se  termine 
habituellement  par  la  guérison.  Cependant  tous  les  ans,  pendant 
l'été,  on  observe  quelques  cas  de  mort  ;  et  le  malade  succombe 
alors  avec  tous  les  symptômes  du  choléra  indien. 

Quelques-uns  ont  classé  le  choléra  morbus  parmi  les  affections 
à  flux  bilieux;  alors  ce  serait  une  maladie  du  foie.  Cependant 
le  calcul  qui,  par  sa  présence,  provoque  un  flux  bilieux,  est 
loin  de  déterminer  les  mômes  phénomènes  morbides  ;  c'est 
donc  que  c'est  autre  chose.  En  effet^  le  point  de  départ  de  tous 
les  accidents  est  dans  le  tube  digestif  et  le  plexus  solaire. 

Parmi  les  causes,  nous  trouvons  les  excès  alimentaires,  l'in- 
gestion en  abondance  de  substances  liquides  glacées  ou  solides  et 
indigestes  chez  les  individus  dont  l'appareil  digestif  est  épuisé, 
fatigué  et  n'est  pas  en  état  de  digérer  tout  ce  qu'on  lui  donne. 
Il  y  a  irritation  de  l'estomac,  puis  des  entrailles,  d'où  les  réflexes 
du  côté  des  glandules  et,  par  conséquent,  selles  muqueuses  et 
bilieuses.,  et  môme  selles  riziformes. 

Cette  cause,  nous  la  retrouvons,  sous  les  modalités  les  plus 
diverses,  trop  d'aliments,  aliments  de  mauvaise  qualité.  On  a 
encore  signalé  les  brusques  variations  de  température  ;  cela  est 
vrai  :  il  se  fait,  sous  cette  influence,  un  refoulement  du  sang  de 
la  périphérie  vers  Içs  centres  ;  vers  l'estomac,  d'où  vomisse- 
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ments  ;  vers  l'inlestin,  d'où  diarrhée.  C'est  toujours  le  môme 
mécanisme,  une  hyperômie,  mais  sans  irritation  préalable. 
On  a  signalé  aussi  les  émotions  vives,  produisant  le  môme  ré- 
sultat, avec  un  point  do  départ  psychique. 

On  a  encore  incriminé  les  miasmes  animaux,  cause  commune 
avec  le  choléra  indien. 

Les  écarts  de  régime  et  la  température  élevée  succédant  brus- 
quement au  froid  peuvent  produire  de  petites  épidémies  saison- 
niè)-es.  Ainsi  le  môme  jour,  27  août,  nous  recevions  trois  malades 
atteints  de  choléra  nostras.  La  température  était  des  plus  va- 
riables :  à  des  pluies  continues  succédait  brusquement  une 
chaleur  étouffante  ;  c'est  dans  ces  conditions  que  se  développa 
l'affection  de  nos  malades. 

L'un  d'eux  était  un  homme  âgé  de  soixante-trois  ans,  de  santé 
robuste,  terrassier  aux  environs  de  Paris  (à  Boulogne),  ne  faisant 
pas  d'excès  alcooliques  et  n'ayant  pas  habituellement  de  trou- 
bles digestifs. 

11  était  bien  portant  le  samedi  22  août  ;  il  a  mangé,  comme 
d'habitude,  de  la  soupe  et  du  fromage  à  midi,  et  de  la  charcu- 
terie le  soir.  Il  a  travaillé  l'après-midi;  il  faisait  très  chaud,  et  il 
bul  plus  de  trois  litres  d'eau. 

La  nuit,  il  a  mal  dormi  et,  vers  le  malin  (dimanche  23  août), 
il  a  eu  de  la  douleur  à  l'épigastre,  puis  des  coliques  dans  tout  le 
ventre.  Peu  à  peu,  il  eut  une  sensation  de  brûlure  à  l'estomac, 
des  nausées,  mais  ne  vomit  pas. 

Dans  la  matinée,  il  a  deux  évacuations  de  matières  fécaloïdes 
puis  les  selles  deviennent  liquides,  et  partent  sans  que  le  malade 
s'en  aperçoive.  Les  coliques  diminuent  après  chaque  évacuation, 
mais  ne  tardent  pas  à  reparaître. 

Les  évacuations  se  répètent  deux  à  trois  fois  par  heure  dans 
toute  la  journée  du  dimanche.  Le  malade  ne  vomit  point. 

Vers  le  soir,  il  n'y  a  pas  de  fièvre;  il  se  plaint,  au  contraire, 
de  froid  aux  jambes,  et  rien  ne  peut  le  réchauffer.  La  bouche 
est  sèche,  la  langue  tellement  desséchée  qu'il  ne  parle  qu'avec 
peine. 

Le  lendemain,  les  selles  sont  encore  fréquentes,  liquides.  Le 
malade  est  épuisé. 
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Il  a  des  crampes  extrômement  douloureuses  dans  les  pieds, 
les  mollets  et  les  cuisses.  Les  mains  mêmes  sont  prises  de 
crampes,  telles,  dit  le  malade,  qu'une  fois  fermées,  il  ne  pou- 
vait plus  les  ouvrir. 

Môme  état  le  mardi  et  le  mercredi. 

Le  jeudi  27  août.  Le  malade  est  apporté  à  l'bôpital  Necker. 
11  ne  peut  tenir  sur  les  jambes.  Il  a  des  vertiges  quand  on  le  fait 
asseoir  sur  son  lit. 

Il  parle  difficilement,  la  langue  est  rôtie,  la  voix  est  grêle, 
cassée.  Les  yeux  sont  excavés;  la  face  est  tirée,  ridée  profondé- 
ment. 

Le  nez  est  effilé,  froid. 

Température  :  36", 8.  Pouls  :  76,  petit,  faible,  régulier. 

Le  malade  se  plaint  de  vives  douleurs  dans  l'abdomen.  La 
pression  du  creux  épigastrique  est  très  sensible.  Le  ventre  est 
affaissé  ;  la  peau,  trop  large,  se  laisse  plisser  et  a  perdu  son  élas- 
ticité. 

Les  membres  inférieurs  sont  froids,  un  peu  C5'-anosés  —  pas 
d'œdème.  Cyanose  également  en  plaques  aux  genoux  et  aux 
cuisses. 

Quand  on  fait  asseoir  le  malade  sur  le  bord  du  lit,  le  dépla- 
cement des  membres  inférieurs  réveille  une  crampe  très  dou- 
loureuse dans  les  jambes,  qui  restent  roides  et  douloureuses 
quelques  minutes.  Pas  de  modification  du  réflexe  rotulien  (il  est 
peut-être  un  peu  exagéré  à  gaucbe). 

Rien  au  cœur,  ni  à  l'aorte;  rien  aux  poumons. 

Rate  normale  (pas  d'épistaxis). 

Trois  selles  liquides,  jaunâtres,  dans  l'après-midi. 

Traitement  :  Todd,  opium,  tbé. 

28  août.  Le  malade  a  dormi  un  peu,  il  est  moins  abattu.  La 
voix  est  moins  faible.  Pas  de  selles  dans  la  nuit.  Le  ventre  est 
déprimé,  douloureux  à  la  pression. 

Température  :  36°,2.  Pouls  :  80. 
Urines  rares,  non  albumineuses. 

29  août.  Température:  37°, 2.  Les  crampes  ont  disparu. 

La  langue  est  moins  sèche;  le  malade  peut  s'asseoir  un  peu 
dans  le  lit. 
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30  août.  Teinte  subictérique  des  conjonctives  ;  pas  de  selles. 
Langue  saburrale. 

Foie  :  13  centimètres,  2  centimètres  de  trop  ;  il  est  de  plus 
légèrement  douloureux  à  la  pression. 

Le  malade  demande  à  manger. 

3  septembre.  Le  ventre  n'est  plus  douloureux.  Selles  nor- 
males. Le  malade  demande  à  sortir.  11  est  encore  faible  sur  ses 
jambes. 

Le  second  malade  est  un  homme  de  vingt-cinq  ans,  de  bonne 
santé  habituelle  ;  pas  d'excès  alcooliques.  Le  mardi  25  août,  il 
travaille,  comme  d'habitude,  à  chauffer  les  fours  à  gaz.  Il  boit 
beaucoup  d'eau  dans  l'après-midi  ;  vers  cinq  heures,  au  moment 
de  rentrer  chez  lui,  il  est  pris  de  crampes  et  de  vives  douleurs 
à  la  région  épigastrique,  puis  il  se  met  à  vomir.  Les  vomisse- 
ments se  succèdent  coup  sur  coup,  d'aliments  d'abord,  puis 
bilieux;  en  une  demi-heure,  il  se  trouve  tellement  abattu  qu'il 
ne  peut  rentrer  à  pied  chez  lui,  et  qu'on  le  ramène  en  fiacre. 

La  nuit  suivante,  il  vomit  tout  ce  qu'il  prend  et  il  a  deux  selles 
diarrhéiques. 

Le  mercredi,  les  vomissements  continuent;  diarrhée  liquide, 
en  cinq  ou  six  évacuations. 

Vers  le  soir,  le  malade  a  des  crampes,  des  contractures  très 
douloureuses  dans  les  jambes  et  les  bras.  Sensation  pénible  de 
refroidissement. 

Le  27,  le  malade  est  apporté  à  Necker. 

Température  :  37  degrés.  Pouls  :  76,  petit. 

Le  faciès  est  tiré,  les  yeux  excavés,  le  nez  pincé. 

Le  ventre  est  rétracté,  sensible  à  la  pression  ;  le  malade  est 
très  abattu,  couché  sur  le  dos,  somnolent.  Épigastre  très  sensible. 

Point  de  côté  droit  accusé  par  le  malade,  sans  que  l'examen 
du  poumon  ou  du  foie  révèle  rien  de  particulier. 

Urines  rares,  non  ictériques  ni  albumineuses  ;  deux  selles 
diarrhéiques  dans  la  soirée. 

28  août.  Malade  moins  abattu  ;  pas  de  vomissement,  ni  de 
diarrhée. 

20  août.  Il  veut  quitter  l'hôpital,  Température  :  37  degrés. 
Encore  faible. 
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Le  troisième  malade  a  vingt-quatre  ans  j  il  travaille,  la  nuit, 
aux  Halles.  C'est  un  garçon  de  robuste  conslitution,  mais  excès 
alcooliques  fréquents  ;  pas  de  dyspepsie  habituelle.  Travaille 
aux  Halles  de  9  heures  du  soir  à  8  heures  du  malin,  dort  le  jour. 

Le  mercredi  26  août,  il  mange  quelques  fruits  et  boit  1  litre 
de  vin  dans  l'après-midi.  A  7  heures  du  soir,  il  dîne  comme 
d'habitude,  mange  encore  des  fruits,  et  se  prépare  à  travailler. 
A  9  heures,  déjà  un  peu  malaise,  il  se  refroidit  en  sortant  de 
chez  lui.  A  11  heures,  il  a  un  premier  vomissement  de  matières 
alimentaires  ;  puis,  quelques  minutes  après,  il  a  des  vomisse- 
ments bilieux.  Il  rejette  tout  ce  qu'il  boit  et,  à  1  heure  du  ma- 
tin, il  peut  à  peine  tenir  debout.  Il  se  fait  presque  porter  cJiez 
lui  par  deux  camarades,  qui  l'avaient  conduit  chez  un  marchand 
devin.  Il  boit  du  thé  au  rhum  dans  la  nuit,  mais  continue  ù 
vomir  tout  ce  qu'il  prend. 

Il  est  amené  à  Necker  le  jeudi  27,  dans  l'après-midi.  Il  ne 
peut  tenir  debout.  Il  se  plaint  de  vives  crampes  dans  tout  le 
ventre,  et  de  nausées.  Il  n'aurait  eu  que  deux  selles  diarrhciques 
depuis  la  veille. 

Température  :  36°, 8.  Pouls  :  84,  petit,  faible. 

Yeux  excavés,  faciès  tiré.  Abattement  profond,  ventre  dé- 
primé. 

Extrémités  refroidies,  mais  pas  de  crampes. 

Le  malade  a  encore  un  vomissement  dans  l'après-midi. 

Glace,  lavement  laudanisé,  Todd. 

28  août.  Le  malade  a  dormi  (température  :  36», 5),  n'a  pas  eu 
de  nouveau  vomissement  ;  il  est  encore  très  abattu. 

29  août.  Température  :  36", 6.  Le  malade  retourne  chez  lui, 
les  jambes  encore  faibles. 

Ces  trois  malades  ont  guéri  par  une  médication  des  plus  sim- 
ples ;  mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Chaque  année,  il  y  a 
de  ces  cas  de  choléra  qui  sont  mortels,  et  les  malades  succom- 
bent comme  on  meurt  dans  les  cas  de  choléra  dit  «  indien  ». 

C'est  qu'il  y  a,  en  effet,  une  série  morbide  naturelle,  consti- 
tuée par  le  choléra  infantile,  le  choléra  morbus  européen  et  le 
choléra  morbus  asiatique. 

La  suite  des  faits  nous  le  fera  voir  ;  mais,  auparavant,  reve* 
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nons  aux  causes  du  choléra  noslras.  C'est  volonlaircment  que 
j'ai  invoqué  les  excès.  Sydenham  a  eu  l'occasion  d'observer  une 
épidémie  de  choléra  noslras,  pendant  un  été  excessivement 
chaud,  et  il  dit  que  celle  affection  survient  rarement  en  dehors 
de  cette  condilion,  à  moins  qu'on  ne  se  livre  aux  excès  de  table, 
c'est-à-dire  qu'on  ne  surcharge  son  estomac,  qu'on  ne  l'oblige  à 
un  travail  au-dessus  de  ses  forces.  Les  aliments  de  haut  goût, 
le  caviar,  le  brochet,  les  écrevisses,  produiront  encore  plus  sûre- 
ment l'irritation  de  l'estomac,  agissant  ainsi  sur  ses  nerfs  sen- 
silifs,  c'est-à-dire  sur  les  terminaisons  du  plexus  solaire,  d'oîi  la 
perturbation  du  système  nerveux  de  la  vie  végétative. 

Passant  à  un  autre  ordre  de  causes,  nous  trouvons  les  per- 
turbations atmosphériques,  les  hautes  températures  ;  il  ne  se 
passe  pas  un  été,  à  Paris,  sans  qu'il  y  en  ait  des  exemples.  En 
même  temps  que  les  hautes  températures,  il  faut  noter  le  re- 
froidissement des  nuits,  ce  qui  produit  une  poussée  hypercrinique 
vers  les  centres.  Brodez  autour  de  ces  deux  données  principales 
et  vous  avez  l'étiologie  du  choléra  européen. 

Les  symptômes  sont  ceux  du  choléra  infantile  à  l'intensité 
près,  au  début.  Ce  sont  d'abord  des  coliques  plus  ou  moins  in- 
tenses, accompagnées  d'un  état  de  faiblesse  assez  marqué;  puis 
de  la  diarrhée  muqueuse  et  bilieuse,  de  quatre  à  douze  garde- 
robes  par  jour.  Les  symptômes  peuvent  rester  ceux  d'un  simple 
catarrhe  intestinal  ;  mais  il  s'y  joint  presque  toujours  des  vomis- 
sements bilieux,  ce  qui  prouve  évidemment  qu'il  y  a,  par  action 
réflexe,  hyperémie,  puis  hypercrinie  du  foie.  Supposez  que  les 
accidents  en  restent  là;  on  a  alors  le  simple  flux  de  bile  de 
certains  auteurs  ;  mais  qu'il  y  ait  eu  une  irritation  plus  intense, 
le  réflexe  se  produit  sur  d'autres  glandules,  celles  de  l'intestin, 
et,  au  lieu  de  diarrhée  muqueuse  ou  bilieuse,  il  y  a  des  garde- 
robes  séreuses.  C'est-à-dire  que,  quand  le  choléra  est  excessif, 
la  fluxion  hyperémique  très  intense,  c'est  la  sérosité  même  du 
sang  qui  s'extravase. 

Les  matières  évacuées  sont  composées  d'eau,  d'albumine  en 
petite  quantité,  et  d'un  résidu  solide,  1  à  2  pour  100.  Les  grains 
riziforracs  sont  des  débris  épithéliaux  desquamés.  (On  a  consi- 
déré ces  selles  comme  caractéristiques  du  choléra  indien  :  il 
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n'en  est  rien  ;  elles  peuvent  se  produire  dans  le  choléra  nostras 
(voire  môme  dans  le  choléra  infantile),  et  le  cas  devient  alors 
un  cas  de  choléra  indien  «  sporadique  »  ;  cet  adjectif  tire  d'em- 
barras le  nosographe.) 

Tout  cela  est  accompagné  d'une  sensation  de  faiblesse  consi- 
dérable ;  l'irritation  est  au  maximum;  donc,  les  phénomènes 
périphériques  doivent  être  excessifs  :  d'où  les  crampes,  par  con- 
tracture des  muscles  de  la  vie  de  relation,  et,  en  même  temps, 
contracture  vasculaire,  d'où  l'amincissement  progressif  de  tout 
l'être  ;  le  visage  devient  méconnaissable,  les  doigts  se  refroi- 
dissent et  s'effilent.  Ce  qu'il  y  a  de  remarquable,  c'est  l'intégrité 
de  la  sensibilité  et  de  l'intelligence.  Tout  se  porte  sur  le  mou- 
vement et  les  sécrétions,  comme  dans  les  empoisonnements  en 
général. 

Indépendamment  des  douleurs  de  l'estomac  et  de  l'intestin, 
il  y  a  d'autres  douleurs  viscérales.  Ici,  la  qualité  de  la  douleur 
doit  être  prise  en  considération;  ce  sont  les  nerfs  sympathiques 
qui  sont  irrités;  aussi  les  réflexes  vasculaires  sont-ils  exagérés. 
La  soif  est  vive,  non  pas  seulement  parce  qu'il  y  a  spolialiouj 
mais  encore  parce  que  l'estomac  est  irrité. 

Un  fait  commun  au  choléra  européen  et  au  choléra  indien, 
c'est  l'albuminurie;  la  congestion  rénale  sert  de  .trait  d'union 
entre  les  deux. 

Le  pouls  est  petit,  fréquent,  parfois  irrégulier  ;  il  y  a  de  la 
cyanose  et  du  refroidissement  des  extrémités;  la  chaleur  cen- 
trale s'exagère  dans  quelques  cas. 

La  mort  peut  survenir  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  avec 
du  hoquet,  ou  par  syncopes.  Elle  est  surtout  fréquente  chez  les 
enfants,  chez  les  adultes  débiles  et  chez  les  vieillards. 

Le  diagnostic  n'offre  guère  de  difficultés  ;  l'entérite  et  la  gas- 
tro-entérite en  diffèrent  par  la  médiocre  intensité  des  phéno- 
mènes et  l'absence  de  crampes.  Dans  l'étranglement  herniaire  et 
la  colique  de  plomb,  la  constipation  est  la  règle;  ce  signe  suffit 
à  les  différencier. 

Pour  distinguer  le  choléra  indien  du  choléra  européen,  on  a 
dit  que  ce  dernier  n'était  qu'un  flux  bilieux  ;  mais  nous  avon< 
vu  qu'il  s'accompagnait  parfois  de  selles  séreuses  avec  expul- 
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sion  de  grains  riziformes.  La  difficullé  est  grande  pour  faire  le 
diagnostic,  tellement  les  deux  maladies  se  confondent. 

On  a  encore  invoqué,  en  faveur  du  choléra  indien,  l'épidémi- 
cilé  ;  mais  le  choléra  noslras  a  été  observé  épidémiquement  à 
Londres  et  à  Varsovie.  En  somme,  l'identité  est  absolue,  au  mi- 
lieu près. 

La  contagiosité  est  inconnue,  en  ce  qui  concerne  le  choléra 
européen;  c'est  là  le  seul  argument  à  invoquer,  au  point  de  vue 
du  diagnostic  différentiel. 

Le  pronostic  est  relativement  bénin  pour  les  adultes;  mais, 
ainsi  que  je  vous  l'ai  déjcà  dit,  il  est  grave  pour  les  adultes 
débiles,  les  enfants  et  les  vieillards. 

Pour  le  traitement,  ayez  recours  à  la  révulsion  :  sinapismes 
ou  vésicatoires  à  la  région  épigaslrique;  administrez  des  narco- 
tiques, en  particulier  le  laudanum  de  Sydenham,  c'est-à-dire  de 
l'opium  dans  du  vin  d'Espagne,  additionné  de  safran  aroma- 
tique. C'est  un  liquide  rapidement  absorbable;  donnez-le  à  dose 
variable,  suivant  l'âge  du  sujet. 

L'élixir  parégorique  est  une  excellente  préparation  :  donnez- 
le  à  la  dose  de  20  à  30  gouttes  par  jour,  par  5  gouttes  à  la  fois 
1  dans  une  cuillerée  d'eau  fraîche,  toutes  les  heures  ou  toutes 
(  les  deux  heures,  suivant  la  gravité  des  cas.  Vous  pouvez  éga- 
lement prescrire  le  sous-nilrate  de  bismuth  par  paquets  de 
1  gramme  additionné  chacun  de  1  centigramme  de  poudre 
\  d'opium  brut,  toutes  les  heures  ou  toutes  les  demi-heures,  et 
i  jusqu'à  concurrence  de  10  à  15  grammes  par  vingt-quatre 
!  heures. 

A  l'occasion  de  quatre  cas  de  choléra  nostras  observés,  en  août 
et  septembre  1890,  à  l'hôpital  Beaujon  (dont  deux  terminés  par 
la  mort),  MM.  Gilbert  et  Girode  en  ont  fait  l'étude  bactériolo- 
gique. Or,  les  selles  ont  fourni  des  cultures  presque  pures  du 
bacille  d'Escherich  (c'est  le  bacterium  coli  commune).  Les  colonies 
fournies  par  le  liquide  céphalo-rachidien  étaient  pures  et  in- 
nombrables. Les  colonies  fournies  par  le  sang  de  la  rate  et  du 
foie  étaient  pures  et  rares. 
Quant  au  suc  pulmonaire,  il  contenait,  outre  le  bacille  (J'Es- 
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cliericli,  le  pneumoeoijue  de  Talamon  el  le  sla/jfiylucoque  jaune. 

Les  auteurs  admellenl  que  les  laits  qu'Us  rapportent  sont  dus 
à  la  pullulation  du  bacille  d'Escherich. 

Ils  pensent  aussi  que  le  choléra  noslras  n'est  pas  toujours  la 
simple  expression  d'une  maladie  locale,  d'une  lésion  de  l'intestin, 
mais  que  les  germes  qui  en  amènent  la  production  peuvent 
franchir  la  barrière  intestinale  et  réaliser  un  nouveau  type  mor-  ■ 
bide,  le  choléra  noslras  infectant. 

Les  auteurs  ne  prétendent  pas  que  ce  bacille  d'Escherich  soit . 
le  seul  microbe  cholérigène  dans  nos  climats. 

Deux  cobayes  à  qui  on  a  fait  ingérer,  le  16  septembre  1890,  , 
2  centimètres  cubes  et  demi  de  bouillon  ensemencé  avec  lei 
liquide  d'Escherich,  sont  morts  le  25  et  le  26  octobre,  après  avoir  * 
eu  de  la  diarrhée. 

A  l'autopsie,  ils  présentaient  les  lésions  habituelles  du  choléra.  »  • 

(Vous  savez  combien  sont  obscures  et  indéterminées  ces  lésions  ? 
du  choléra.) 

«  Sur  un  autre  cobaye,  on  a  injecté  dans  le  péritoine' 
dix  gouttes  du  même  bouillon.  11  a  dépéri  rapidement,  mais  il 
a  pris  le  dessus. 

«  Le  pouvoir  cholérigène  appartient  bien  au  microbe  extrait 
des  selles  cholériques.  11  y  a  là  une  question  de  virulence  variable  . 
suivant  les  circonstances,  car  le  germe  lui-même  est  un  germe  r 
banal.  » 

Je  ferai  remarquer  que  le  germe  est  «  banal  »  et  que  ce  sont  les  ^ 
«  circonstances  »  qui  le  rendent  virulent  ;  or,  ces  circonstances  > 
sont  des  circonstances  de  milieu  ;  et  ce  milieu  est  l'organisme  o 
humain,  vivant  et  réagissant. 

Je  ferai  encore  remarquer  que  deux  malades  sur  quatre  étant 
morts  de  ce  choléra  «  nostras  »,  le  choléra  «  indien  »  ne  ferait 
pas  mieux,  et  que  le  bacille  «  d'Escherich  »  égale  ici  en  malfai-- 
sance  le  bacille  «  virgule  ». 

Enfin,  contrairement  à  M.  Chantemesse,  M.  Gilbert  admet  que 
le  bacillus  communis  peut  produire  un  état  typhoïde,  lorsqu'il 
envahit  le  gros  intestin.  ' 

Mais  voici  qui  est  plus  fort  : 

M.  Vaillard  a  également  trouvé  le  bacillus  coït  communis  dans.» 
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les  phénomènes  choie ril'or mes  accompagnant  le  voloidun  et 
Vélranijlement  interne.  11  l'a  aussi  trouvé  alors  dans  le  périloinc 
et  les  différents  viscères  (1). 

En  réalité,  ces  recherches  bactériologiques  sont  intéressantes, 
mais  passablement  contradictoires  : 

IMl  résulte  des  études  de  MM.  Rodet,  Roux  et  Vallet  (de  Lyon), 
que  le  baclerium  coli  commune  est  «  typhoïgène  » ,  même  sans 
sortir  du  corps  d'un  «  typhoïdique  »,  mais  quand  il  a  macéré 
dans  des  matières  fécales,  «  même  non  typhoïdiques  ».  C'est  là 
du  transformisme. 

2°  D'après  MM.  Gilbert  et  Girode,  ce  môme  bacille  peut  être 
cholérigène^  sortant  du  corps  d'un  cholérique. 

3°  Enfin  M.  Vaillard  a  trouvé  ce  bacille  dans  le  péritoine  et 
différents  viscères  à  la  suite  de  l'étranglement  interne  ! 

Ici  le  fait  incontestablement  primitif,  tout  matériel  et  tout 
physique,  est  l'étranglement  ;  le  fait  consécutif  et  dynamique 
est  les  phénomènes  cholériformes.  Les  microbes  n'y  sont  pour 
rien  :  ils  n'ont  évidemment  pas  causé  l'étranglement,  ils  n'ont 
pu  venir  qu  après.  Or,  puisqu'on  les  trouve  dans  le  cas  tout  maté- 
riel de  l'étranglement  (qu'ils  n'ont  pas  causé),  il  n'y  a  pas  de 
raison  pour  croire  qu'ils  ont  produit  ceux  du  choléra  nostras. 

De  ce  qu'ils  ont  émigré  de  l'intestin  dans  le  péritoine  et  diffé- 
rents viscères,  doit-on  leur  attribuer  les  symptômes  observés, 
alors  qu'on  voit  les  mêmes  phénomènes  cholériformes  se  pro- 
duire dans  la  hernie  étranglée,  où  tout  se  passe  en  dehors  du 
péritoine  ? 

Je  sais  bien  que  le  docteur  Clado  a  trouvé,  dans  le  cas  d'un 
malade  mort  peu  après  l'opération  de  la  hernie  étranglée  et 
ayant  présenté  les  phénomènes  cliniques  de  Yélranglemenl 
■cliolériforme,  «  a  trouvé,  dis-je,  dans  le  sac  herniaire,  dans 
l'épaisseur  de  la  paroi  intestinale,  dans  le  sang  du  malade  et 
dans  tous  les  viscères,  particulièrement  dans  la  rate  et  le  pou- 
mon, une  bactérie  toujours  la  même,  qui,  cultivée  à  la  tempé- 
rature de  37  ou  38  degrés,  donna  la  mort  à  bref  délai. 

«  Se  basant  sur  des  expériences  qui  sont  au  nombre  de  dix- 


(1)  Semaine  médicale,  11  lévrier  1891. 
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huit,  il  propose  de  subsLiluer  aux  anciennes  théories  celle  de 
Yinfection  microbienne ,  consécutive  à  la  pénétration  de  la 
bactérie  de  l'intestin  dans  la  circulation,  grâce  aux  ulcérations 
de  la  muqueuse  et  ù  la  distension  de  l'anse  intestinale  qui  repousse 
les  microbes  dans  la  paroi  (1).  » 

C'est  là,  on  l'avouera,  une  doctrine  à  la  mode  du  jour  ;  mais 
les  accidents  cbolériformes  sont  ici  bien  autrement  complexes 
que  ne  le  suppose  la  théorie  microbienne,  qui  semble  ou- 
blier le  rôle  du  système  nerveux  dans  l'affaire,  ou  en  fait  bon 
marché.  Or  l'intervention  du  sympathique  est  ici  incontes- 
table. 

C'est  ce  que  M.  Yerneuil  avait  bien  vu  autrefois,  quand  il 
admettait  la  dépression  profonde  du  système  nerveux,  l'excita- 
tion portée  sur  le  grand  sympathique  et  le  pneumogastrique, 
pour  expliquer  les  congestions  réflexes. 

On  sait,  en  effet,  que  c'est  M.  Yerneuil  qui,  le  premier,  a 
signalé  l'apparition,  à  la  suite  de  l'étranglement  herniaire,  des 
congestions  viscérales ,  principalement  dans  les  poumons  et 
dans  les  reins. 

Je  dis  que,  même  en  se  plaçant  au  point  de  vue  des  doctrines 
microbiennes,  les  phénomènes  sont  des  plus  complexes  :  les 
nerfs  (sympathiques)  de  l'intestin  sont  offensés  ;  la  douleur  le 
prouve,  et  cette  douleur  entraîne  d'une  part  la  paralysie  des 
tissus  de  l'intestin  et  leur  relâchement,  d'oia,  la  porte  leur  étant 
ouverte,  «  migration  possible  des  microbes  »  hors  de  la  cavité 
intestinale;  cette  douleur  entraîne,  d'autre  part,  la  paralysie  des 
parois  vasculaires  (paralysie  des  vaso-moteurs),  d'où  également 
relâchement  des  parois,  «  résorption  possible  des  microbes  »  et 
infection  consécutive.  Et  pour  cela,  il  faut  encore  et  l'intensité 
comme  la  durée  de  l'étranglement,  et  l'état  général  du  sujet, 
passif  ou  résistant  ;  car  il  s'en  faut  bien  que  tous  les  heruieux 
étranglés  meurent,  et  qu'ils  meurent  tous  de  congestion. 

On  se  tromperait  grandement,  d'ailleurs,  si  l'on  ne  voyait  pas 
que  la  mort  est  due,  quand  elle  a  lieu,  à  la  sidération  du 
système  nerveux,  à  l'adynamie  qui  en  est  la  conséquence,  et  non 


(I)  Congrès  français  de  chirurgie,  12 octobre  1889. 
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aux  congestions  viscérales  dérivant  de  cette  adynamie  même 
—  avec  ou  sans  microbes. 

De  tout  ceci,  il  résulte  que  le  bacûlus  coli  communis,  hôte  ha- 
bituel et  inoffensif  de  notre  côlon,  est  typhoïgène  et  cholérigène, 
suivant  l'occasion,  car  à  propos  de  recherches  sur  l'éliologie  de 
la  fièvre  typhoïde,  M.  Arloing  a  fait,  au  nom  de  MM,  Rodet,  Roux 
etVallet,  de  Lyon,  la  communication  suivante  (1)  : 

«  Depuis  1887,  on  poursuit  au  laboratoire  de  médecine  expé- 
rimentale de  Lyon  des  recherches  tendant  à  établir  que  le 
bacillus  coli  communis  pourrait  bien  être  le  microbe  pathogène  de 
la  fièvre  typhoïde,  et  que  le  bacille  connu  sous  le  nom  de  bacille 
d'Eberth-Gaffky  ne  serait  qu'une  variété  du  bacillus  coli. 

«  M.  Rodet,  de  son  côté,  M.  G.  Roux;  du  sien,  ont  trouvé  le 
bacillus  coli  dans  les  eaux  accusées  d'avoir  contenu  le  germe  de 
plusieurs  épidémies  typhoïdes,  au  lieu  d'y  rencontrer  le  bacille 
d'Eberth. 

«  Ils  ont  également  trouvé  dans  les  selles  de  typhoïdiques  le 
bacillus  coli  presque  à  l'état  de  pureté.  La  relation  entre  la  pré- 
sence du  bacillus  coli  et  la  fièvre  typhoïde  leur  a  paru  dans  ces 
cas  tellement  étroite,  qu'ils  n'ont  pu  se  défendre  de  l'idée  que 
le  bacillus  coli  avait  joué  un  rôle  étiologique  dans  ces  épidémies. 

«  Ils  ont  été  confirmés  dans  cette  idée  par  ce  fait  que,  dès  la 
prejïiièi'e  culture,  le  bacillus  coli  a  présenté  des  caractères  qui  le 
rapprochaient  par  plus  d'un  côté  du  bacille  d'Eberth. 

«  Dès  lors,  M.  Rodet  et  M.  Roux  se  sont  mis  à  étudier  compa- 
rativement, par  les  cultures  et  par  les  inoculations,  le  bacillus 
coli  et  le  bacille  d'Eberth,  puisé  dans  la  rate  typhique.  Cette 
étude  ne  leur  permit  pas  d'établir  une  différence  tranchée,  spé- 
cifique entre  ces  deux  bacilles. 

«  Les  propriétés  pathogènes  sur  les  animaux  sont  sensiblement 
les  mêmes;  quant  aux  caractères  morphologiques  et  aux  caractères 
des  colonies  du  bacillus  coli,  ils  deviennent  éberthifohmes  dans  des , 
cultwes  successives  et  sous  l'influence  de  causes  modificatrices 
LÉGÈRES,  telles  que  le  vieillissement  et  le  chauffage  à  80  degrés. 

«  D'après  ces  recherches,  le  bacille  d'Eberth  serait  une  variété 


(1)  Congrès  d'Ivjcjiène  et  de  démographie,  Londres,  17  août  1891. 
Peteh.  —  Clin,  méd.  ni.  —  26 
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du  bacillus  coli  qui  résulterait  du  passage  de  ce  dernier  dans 
l'organisme  humain . 

«  Ces  rcclierchos  donnent  un  appui  considérable  à  l'étiologie 
delà  fièvre  typhoïde,  telle  que  la  comprend  Murchison  {{). 

«  Non  seulement  elles  permettent  de  comprendre  l'extension 
d'un  foyer  typhique,  mais  encore  la  création  d'un  foyer  en  dehors 
de  la  présence  antérieure  d'un  malade,  et  môme  en  dehors  de  la 
contamination  des  eaux  par  les  matières  fécales.  Les  auteurs 
reconnaissent  toutefois  que  ces  derniers  cas  sont  très  rares. 

«  Étant  donné  le  rôle  étiologique  attribué  aux  amas  de  ma- 
tières fécales  dans  la  production  de  la  fièvre  typhoïde,  les  recher- 
ches faites  sur  celles-ci  donnent  plus  de  valeur  encore  à  l'opinion 
de  M.  Rodet  et  de  M.  Roux. 

«  En  effet,  M.  Vallet  a  constaté  que  le  bacillus  coli  s'entretient 
et  végète  dans  le  liquide  des  matières  fécales  fermentées,  tandis 
que  le  bacille  d'Eberlh  ne  peut  pas  s'y  cultiver.  Or,  une  des  pre- 
mières conditions  à  remplir  pour  que  les  amas  de  matières 
fécales  fermentées  deviennent  infectantes,  c'est  qu'elles  puissent 
conserver  à  l'état  vivant  le  microbe  pathogène  et  lui  servir  de 
milieu  de  culture. 

«  De  plus,  M.  Vallet  a  encore  observé  que  le  Z»aci//MS  co/i  retiré 
des  fosses  d'aisances  est  plus  pathogène- sur  le  cobaye  que  le 
bacillus  coli  retiré  de  l'intestin  et  que  le  bacille  d'Eberth  retiré  de 
la  raie.  » 

Ici  quelques  mots  de  réflexion  :  d'après  les  bactériologues,  les 
bacilles  sont  caractérisés  :  \°  par  leur  forme par  le  produit 
de  leurs  cultures,  et  3°  par  le  résultat  de  leurs  inoculations. 

Or,  i"  le  bacille  coli  peut  devenir  éberthiforme  ; 

2°  Il  devient  éberthiforme  : 

a.  Par  le  fait  de  cultures  successives. 

Ainsi,  il  se  modifie  spontanément  et  par  le  fait  aussi  éventuel 
qu'artificiel  de  son  passage  et  de  sa  végétation  dans  des  milieux 
non  orgaïiisés. 

b.  Parle  fait  intrinsèque  du  «  vieillissement  ». 

Par  le  fait  extrinsèque  d'une  température  de  80  degrés. 


(1)  Voir  plus  loin,  p.  403  et  40C. 
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Ainsi,  les  matières  fécales  sont  malfaisantes  au  plus  haut 
degré  (c'est  pourquoi  nous  les  rejetons  loin  de  nous,  xâxa!),  et 
elles  sont  capables  de  donner  au  bacille  coli  des  propriétés 
typlioïgènes. 

Mais  ces  matières  ne  sont  malfaisantes  que  par  les  plomaïnes 
et  leucomaïnes  qu'elles  contiennent  —  et,  si  elles  sont  aussi 
malfaisantes  hors  de  nous,  elles  le  sont  également  en  nous,  qui 
traînons  avec  nous  nos  latrines  internes.  Par  conséquent,  elles 
peuvent  engendrer  en  nous  la  fièvre  typhoïde,  comme  elles 
l'engendrent  hors  de  nous.  C'est  affaire  d'emmagasinement  de 
ptomaïnes  et  de  .leucomaïnes  fabriquées  par  nous  et  absorbées 
par  nous.  —  Le  surmenage  y  conduit  par  une  gradation  allant 
de  la  fièvre  de  surmenage  à  la  fièvre  typhoïde  ;  il  n'y  a  là  qu'une 
question  de  degré  dans  l'emmagasinement 

En  résumé,  pour  Murchison,  la  fièvre  typhoïde  est  d'origine 
fécale,  mais  d'origine  fécale  putréfiée  (c'est  une  fièvre  phytogé- 
nique,  de  oûOu,  qui  implique  putréfaction^  et  "^bim^ù,  fengendré)\ 
c'est  donc  une  maladie  extrinsèque,  venant  des  matières  fécales 

autrui. 

Pour  moi,  c'est  une  maladie  tantôt  extrinsèque  et  tantôt 
intrinsèque  ou  spontanée  ;  tantôt  venant  des  matières  fécales 
d'autrui,  tantôt  venant  des  matières  fécales  de  soi ,  tantôt  des 
latrines  externes,  tantôt  de  nos  latrines  internes. 

Ce  ne  sont  pas  d'ailleurs  les  matières  fécales,  mais  les  alcaloïdes 
qu'elles  contiennent,  qui  engendrent  la  maladie.  Or,  ces  alca- 
loïdes, notre  sang  les  charrie,  et,  suivant  l'état  actuel  de  notre 
organisme,  leur  accumulation  fait  naître  la  fièvre  de  surmenage 
ou  la  fièvre  typhoïde. 

Pardon  1  mais  je  ne  cesserai  de  le  répéter. 

3»  Les  inoculations  du  bacillus  coli  et  du  bacille  d'Eberth 
donnent  les  mêmes  résultats.  —  Concluez  ! 

Voici  plus  encore  :  c'est  Vinfluence  de  la  fièvre  sur  le  bacillus 
coli  communis,  révélée  par  les  recherches  de  MM.  L.  iiard,  agrégé 
et  médecin  des  hôpitaux  de  Lyon,  et  P.  Aubert,  pharmacien  en 
chef  de  l'Antiquaille  [\). 


(1)  Gazette  hebdomadaire,  1891,  n»  5,  p.  52, 
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Les  auteurs  ont  entrepris  une  série  de  recherches  dans  le  but 
de  savoir  ce  que  deviennent,  sous  l'influence  de  la  maladie,  les 
microbes  qui  habitent  normalement  les  cavités  de  l'organisme. 

Le  mémoire  qu'ils  publient  n'est  que  le  premier  pas  dans 
cette  voie. 

Ils  ont  étudié  les  modifications  des  microbes  des  matières 
fécales  sous  l'influence  d'une  maladie  fébrile  indépendante 
d'une  affection  gastro-intestinale.  Ils  ont  choisi  des  phlhisiques 
présentant  39  à  40  degrés  sans  lésions  intestinales. 

On  sait  que,  dans  les  matières  fécales  normales,  il  y  a  de 
nombreuses  espèces  microbiennes  qui  liquéfient  très  rapidement 
la  gélatine,  si  bien  que  l'isolement  des  diverses  espèces  sur  des 
plaques  de  gélatine  est  extrêmement  difficile. 

Or,  les  auteurs,  ayant  ensemencé  de  la  matière  fécale  des 
malades  phthisiques,  furent  surpris  de  voir  que,  le  onzième 
jour,  il  n'y  avait  aucune  colonie  liquéfiante.  Leurs  recherches 
ultérieures  montrèrent  qu'il  n'y  avait  qu'un  seul  microbe  dans 
ces  cultures,  le  bacillus  coli  communis. 

Des  résultats  semblables  ont  été  obtenus  à  trois  reprises  diffé- 
rentes. Les  cultures  sont  d'autant  plus  pures  que  la  température 
du  malade  a  été  plus  élevée. 

Faut-il  attribuer  ce  fait  remarquable  à  l'hyperthermie  ou  à  la 
diète  qu'elle  comporte  ?  Les  auteurs  l'attribuent  à  la  fièvre,  car 
ils  n'ont  pas  obtenu  les  mômes  résultats  chez  des  malades  apy- 
rétiques  soumis  à  la  diète. 

Les  auteurs  pensent  donc  avoir  établi  ce  fait  que,  dans  les 
selles  des  fébricitants,  le  bacillus  coli  communis  pullule  à  l'état 
de  culture  pure  ;  que  la  fièvre  fait  disparaître  les  autres  espèces. 

Et  ils  concluent  :  «  Si  le  bacillus  coli  communis  est  identique 
au  bacille  d'Eberth  (typhique),  comme  le  soutiennent  Roux  et 
Rodet,  de  Lyon,  ce  bacille  apparaît  dans  les  selles  des  typhiques 
sous  l'influence  de  la  fièvre  et  ce  n'est  pas  lui  qui  la  cause.  » 

Que  pourrais-je  ajouter  de  plus  au  triple  point  de  vue  ;  1°  de 
l'innocuité  primitive  de  ce  bacillus  coli;  2°  de  sa  nocuilé  adven- 
tice et  communiquée;  3°  de  cette  communication  par  la  sponta- 
néité morbide  du  macroorganisme  vivant  ? 

La  dernière  conclusion  de  Bard  et  Aubcrt  ne  prouve  pas 
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d'ailleurs  que  le  bacillus  coli  communis  ne  devienne  pas  un  agent 
NOCIF  sous  certaines  influences,  telles  que  le  surmenarje. 

On  en  trouve  la  raison  dans  la  communication  de  Gilbert  et 
Girode  qui  disent  :  «  Le  bacillus  coli  communis  gonfle  les  plaques 
de  Peyer  comme  le  bacille  d'Eberth.  » 

«  Gonfle  les  plaques  de  Peyer  »  ;  mais  que  peut  faire  de  plus 
le  bacille  d'Eberth,  prétendu  fabricateur  de  la  dothiénentérie  ?? 


NOTE  ADDITIONNELLE 

La  bactériologie  subit  une  évolution  bien  iritéressante,  que 
j'avais  prévue  et  prédite,  dans  mes  discours  à  l'Académie,  dès 
1884,  comme  dans  mes  leçons  h.  la  Faculté.  Ses  adeptes  les  plus 
autorisés  arrivent  à  reconnaître  que  les  bacilles  changent  de 
forme  et  de  propriétés  suivant  les  milieux  où  ils  végètent  ;  que 
le  même  est  saprogène  (ou  sain)  dans  un  milieu  sain,  et  patho- 
gène (ou  mn/sam)  dans  un  milieu  malsain;  que  le  bacille  pseudo- 
diphthérique  (de  Lœffler)  est  inoCfensif  dans  notre  cavité  buccale 
saine,  et  devient  bacille  diphthérique  (ou  de  Klebs)  dans  notre 
gorge  malade;  que  de  même  le  bacille  d'Esclierich  devient, 
alors  qu'il  est  dans  un  milieu  typhoïdique,  bacille  d'Eberth  ou 
typhoidique. 

C'est  au  fond  le  retour  à  la  spontanéité  morbide,  puisque  c'est 
le  milieu  vivant  qui  donne  ou  non  sa  propriété  morbifique  au 
bacille.  MM.  Chantemesse  et  Widal  l'ont  bien  compris  et  ils 
ont  protesté  dans  la  communication  suivante  : 

I 

■    Différenciation  du  bacille  typhique  et  du  bacterium  coli  commune  ; 
de  la  prétendue  spontanéité  de  la  fièvre  typhoïde  {i). 

«  MM.  Chantemesse  et  Widal.  -  Depuis  les  travaux  d'Eberth  et 
de  GafTky,  on  attribuait  le  rôle  pathogène  dans  la  fièvre  typhoïde 

(0  Académie  de  médecine,  séance  du  13  octobre  1891,  présidence  de 
M.  Regnauld. 
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à  an  bacille  spécial,  dont  nous-mêmes,  dans  uno  séi'ie  de  Ira- 
vaux,  n'avons  cessé  depuis  cinq  ans  de  proclamer  la  spécificité. 
Voilc\  deux  ans  que  celte  spécillcité  du  bacille  d'Eborlh-Galî'ky 
a  été  mise  en  doute. 

«  En  novembre  1889,  à  la  Société  des  sciences  médicales  de 
Lyon,  et  en  février  4  890,  à  la  Société  de  biologie,  deux  médecins 
lyonnais,  MM.  Rodetet  Gabriel  Roux,  ont  soutenu  la  thèse  do 
Videntité  du  bacille  typhique  et  du  bacterium  coli  commune. 

«  Au  mois  d'août  dernier,  au  Congrès  de  Londres,  M.  Arloing, 
au  nom  de  MM.  Rodet,  Gabriel  Roux  et  Vallet,  faisait  une  com- 
munication, cherchant  de  nouveau  à  établir  que  le  bacille  connu 
sous  le  nom  de  bacille  d'Eberlh-Ga/fkij,  ne  serait  qu'une  variété 
du  bacterium  coli  commune,  c'esL-à-dire,  comme  son  nom 
l'indique,  du  microbe  que  nous  portons  tous  dans  noire  intestin. 

«  M.  Malvoz  (de  Liège),  étudiant  comparativement  le  caractère 
du  bacille  typhique  et  du  bacterium  coli  commune,  ne  trouvait 
guère  entre  ces  deux  microbes  que  des  propriétés  différentes,  et 
cependant  il  n'hésitait  pas  à  donner  ses  préférences  à  l'opinion 
de  MM.  Rodet  et  Gabriel  Roux. 

«  En  montrant  la  genèse  de  la  fièvre  typhoïde  au  sein  de  ma- 
tières fécales  quelconques,  en  dehors  de  toute  cause  spécifique, 
MM.  Rodet  et  Gabriel  Roux,  sous  le  couvert  de  la  bactérioloyie, 
ressuscitaient  la  vieille  théorie  de  Murcldson,remettaient  en  honneur 
les  ANCIENNES  idées  médicales  sur  la  spontanéité  de  la  dolhiénen- 
térie  et,  renversant  la  spécificité  du  bacille  typhique,  je^ajeni  de 
nouveau  le  doute  sur  les  notions  récemment  acquises  à  l'étiologie 
de  la  fièvre  typhoïde. 

«  Depuis  le  Congrès  de  Londres,  l'opinion  soutenue  par  l'Ecole 
de  Lyon  ayant  de  la  tendance  à  s'accréditer,  nous  nous  décidons 
à  faire  connaître  aujourd'hui  quelques  résultats  de  recherches 
que  nous  poursuivons  avec  la  collaboration  de  M.  Perdrix  (de 
l'Institut  Pasteur),  et  qui  feront  l'objet  de  prochains  mémoires. 

«  Nous  répondrons  d'abord  aux  objections  soulevées  contre  la 
spécificité  du  bacille  typhique. 

«  Les  arguments  invoqués  par  MM.  Uodet,  Gabriel  Roux  et 
Vallel  reposent  sur  des  interprétations  de  faits  anciennement 
connus,  sur  une  hypothèse;  sur  un  fait  e.\pcrimcntal. 
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«  Sur  les  interprétations  nous  serons  brefs. 

«  On  rencontre  souvent,  disent-ils,  le  bacillus  coli  dans  des 
eaux  soupçonnées  d'avoir  produit  la  fièvre  typhoïde;  ce  microbe 
végète  dans  les  matières  fécales  fermentées,  tandis  que  le  bacille 
d'Eberlh  ne  pourrait  s'y  cultiver.  Le  bacillus  coli  so  montre 
presque  à  l'état  de  pureté  dans  les  selles  des  typhiques. 

«  Tels  sont  les  faits  qui  portent  les  expérimentateurs  lyonnais 
à  croire  que  le  bacillus  coli ioue  un  rôle  étiologique  dans  la  fièvre 
typhoïde.  Nous  y  trouvons  seulement  la  preuve  que  les  eaux  in- 
criminées ont  subi  l'infiltration  de  matières  fécales,  et  que  le 
bacillus  coli  s'y  développe  d'une  façon  prépondérante,  fait  connu 
dans  la  biologie  de  ce  microbe.  Rien  d'étonnant  d'autre  part  à 
voir  le  bacillus  co/«  végéter  dans  les  matières  fécales  fermentées, 
son  habitat  naturel.  Quant  à  la  survie  du  bacille  typhique  plongé 
dans  les  matières  fécales,  elle  soulève  une  question  controversée 
que  nous  avons  développée  ailleurs.  Chez  la  plupart  des  fébri- 
citants,  il  est  fréquent  de  trouver  le  bacteviuvi  coli  presque  à 
l'état  de  pureté  dans  le  contenu  intestinal,  comme  l'a  montré 
M.  Bard  (de  Lyon)  et  comme  nous-mêmes  l'avons  souvent  con- 
staté. Le  fait  n'a  donc  rien  de  spécial  chez  les  typhiques. 

«  L'hypothèse  est  la  suivante  :  par  simple  passage  à  travers 
l'organisme  humain,  le  bacillus  co/z  transformerait  ses  caractères 
en  ceux  du  bacille  typhique.  Cette  hypothèse  est  contraire  à 
toutes  les  observations.  Dans  les  organes  d'un  typhique,  le 
bacille  d'Eberlh-Gaffky  se  conserve  avec  tous  ses  caractères  ty- 
phiques, alors  même  qu'après  la  convalescence  il  reste  perdu 
dans  le  pus  d'un  abcès  circonscrit  pendant  quinze  mois,  comme 
nous  l'avons  observé.  Le  bacillus  coli,  lorsqu'il  devient  patho- 
gène pour  l'homme,  lorsqu'il  détermine  la  péritonite,  la  suppu- 
ration, des  accidents  cholériformes  ou  des  infections  généra- 
Hsées,  se  retrouve  toujours  dans  les  tissus  avec  les  caractères  à 
lui  particuliers  et  jamais  avec  ceux  du  bacille  d'Eberlh. 

«  Lorsqu'il  infecte  l'organisme  humain,  le  bacterium  coli  oc- 
casionne des  symptômes  et  des  lésions  totalement  différents  de 
ceux  de  la  fièvre  typhoïde. 

«  Un  fait  expérimental  est  l'argument  décisif. 

tt  MM.  Eodet  et  Gabriel  Roux  disent  que  le  baclerimn  coli 
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chauffé  à  80  degrés,  pendant  treize  minutes,  prend  les  caractères 
du  bacille  de  la  flôvre  typhoïde,  qu'il  devient  eberthi forme. 

«  Or,  le  bacterium  coli  est  tué  après  l'exposition  de  quelques 
secondes  seulement  à  la  température  do  80  degrés.  Le  résultat 
était  à  prévoir,  puisque  nous  ne  connaissons  pas  la  spore  de  ce 
microbe.  Nous  avons  toujours  constaté  ce  fait  en  immergeant 
dans  l'eau,  maintenue  à  celte  température,  de  minces  tubes 
capillaires  contenant  des  cultures  de  bacillus  coli  provenant  de 
dix  sources  différentes. 

«  Si  l'on  veut  étudier  les  modifications  que  la  chaleur  imprime 
au  bacterium  coli,  il  ne  faut  pas  dépasser  la  température  de 
60  ou  61  degrés.  A  cette  température,  déjà  au  bout  de  cinq 
minutes,  la  moitié  au  moins  des  tubes  capillaires  est  stérilisée. 
A  59  degrés,  on  peut  conserver  pendant  un  quart  d'heure  et 
même  une  demi-heure  dès  cultures  qui  restent  fertiles.  Le  mi- 
crobe transporté  ensuite  dans  un  milieu  de  culture  végète  sou- 
vent avec  plus  de  lenteur,  mais  toujours  il  conserve  des  qualités 
fonctionnelles  d'une  grande  importance  sur  lesquelles  nous 
allons  revenir. 

a  II  n'y  a  donc  pas  modification  de  nature  imprimée  au  bac- 
terium coli  par  le  chauffage  ;  il  n'y  a  pas  d'eberthisation. 

«  Récemment  en  France,  contre  la  spécificité  du  bacille  ty- 
phique  on  objectait  encore  les  recherches  de  Babès  et  celles  de 
Kitasato.  Or,  M.  Babès  ne  nie  en  aucune  façon  la  spécificité  du 
bacille  typhique;  il  dit  seulement,  comme  on  peut  le  voir  dans 
sa  réponse  récente  à  Galfky,  que  le  bacille  typhique  peut  subir  des 
variations  dans  les  milieux  de  culture  artificiels.  Si  M.  Kitasato 
a  insisté  sur  l'existence  de  bacilles  ayant  des  points  de  ressem- 
blance avec  le  bacille  typhique,  c'est  pour  bien  dilTérencier  ces 
microbes  pseudo-typhiques  d'avec  celui  d'Eberth-Gaffky.  Il  a 
donné  un  moyen  de  diagnostic  basé  sur  la  réaction  de  l'indol. 

«  En  ce  qui  concerne  la  constatation  du  bacille  typhique  dans 
l'eau  potable,  on  a  objecté  encore  les  affirmations  de  M.  Koch. 
Ces  affirmations  tiennent  dans  les  phrases  suivantes,  prononcées 
par  lui  au  Congrès  de  Berlin  :  «  On  peut  facilement  se  tromper 
«  en  cherchant  le  bacille  typhique  dans  le  liquide  intestinal, 
«  l'eau  ou  l'air,  car  ces  milieux  contiennent  un  grand  nombre 
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«  de  microorganisraes  qui  lui  ressemblent  beaucoup.  La  môme 
«  erreur  peut  être  faite  pour  le  bacille  de  la  diphLhérie  ;  aussi 
«  ne  peut-on  admettre  la  pi-éscnce  d'un  microbe  spécifique  dans 
«  l'eau,  le  sol,  les  tuyaux  de  canalisation,  sans  soumettre  ce 
«  résultat  à  une  critique  rigoureuse.  »  Nous  avons  toujours  pro- 
clamé également  que  la  recherche  du  bacille  typhique  dans 
l'eau  était,  avec  nos  moyens  d'investigation  actuels,  entourée 
des  plus  grandes  difficultés  ;  que  sa  constatation  nécessitait  une 
patiente  et  scrupuleuse  attention.  On  ne  décèle  pas  le  bacille 
d'Eberth  dans  leau,  comme  le  bacille  de  la  tuberculose  dans  un 
crachat. 

«  Pour  ne  citer  que  les  faits  avancés  par  des  bactériologistes 
dont  le  nom  fait  autorité,  nous  rappellerons  qu'en  cette  année 
1891,  la  constatation  du  bacille  typhique  a  été  faite  dans  l'eau 
potable  par  Miquel  (de  Montsouris),  par  le  professeur  Uffelmann 
(de  Rostock),  par  le  professeur  Monti  (dePavie),  par  le  professeur 
Flûgge  (de  Breslau),  par  le  professeur  Fodor  (de  Budapest).  Ce 
dernier  a  fait  contrôler  la  nature  des  germes  qu'il  avait  isolés  de 
l'eau  par  le  professeur  Lœffler,  qui  a  reconnu  chez  eux  tous  les 
caractères  du  bacille  typhique  muni  de  ses  flagella  spéciaux. 

«  Ainsi,  en  France  comme  en  Allemagne,  comme  en  Hongrie, 
comme  en  Italie,  des  bactériologistes  éminents  trouvent  dans 
l'eau  potable,  soupçonnée  d'avoir  produit  la  fièvre  typhoïde,  le 
bacille  typhique,  et  nos  constatations  de  1886  se  trouvent  con- 
firmées. 

<f  Nous  arrivons  à  l'exposé  d'une  méthode  qui  permet  d'une 
açon  certaine  et  rapide  le  diagnostic  entre  le  bacterium  coli 
commune  et  le  bacille  typhique.  Elle  se  déduit  de  recherches 
faites  sur  la  chimie  biologique  de  ces  microbes  avec  la  collabo- 
ration de  M.  Perdrix. 

«  Le  bacterium  coli,  quelle  que  soit  son  origine,  qu'il  ait  été 
pris  dans  une  vieille  culture  de  laboratoire,  puisé  dans  Vintestin 
de  l'homme  sain  on  extrait  des  organes  d'un  homme  ayant  suc- 
combé à  V infection  colienne,  qu'il  donne  des  cultures  vigoureuses 
ou  qu'il  ait  été  affaibli  par  une  série  de  chauffages  à  59  de- 
grés, qu'il  vive  au  contact  de  l'air  ou  dans  le  vide,  fait  ton- 
jours  fermenter  les  sucres. 


410  LES  CHOLÉRIQUES. 

«  Lo  bacille  typhique,  qu'il  soit  retiré  de  la  rate  au  début  de  la 
dothiénenlérie,  qu'il  soit  puisé  dans  le  pus  d'un  abcès  persistant 
quinze  mois  après  la  lièvre  typhoïde,  ou  qu'il  provienne  de  cul- 
tures très  anciennes  donnant  sur  la  pomme  de  terre  une  teinte 
jaunâtre,  qu'il  vive  à  l'état  d'aérobie  ou  d'anaérobie,  ne  fait  pas 
fermenter  les  sucres. 

«  Pour  s'assurer  de  ce  fait,  il  suffit  d'avoir  recours  à  la  tech- 
nique suivante  :  on  verse  dans  des  matras  Pasteur  contenant  du 
bouillon  ordinaire  additionné  de  2  pour  100  de  lactose,  \  ou 

1  centimètres  cubes  de  carbonate  de  chaux  stérilisé  (craie  pul- 
vérisée). La  teneur  en  sucre  n'a  pas  une  grande  importance,  les 
microbes  se  développant  bien  dans  un  bouillon  renfermant  de 

2  pour  1  000  à  IS  pour  100  de  lactose.  Les  matras,  après  avoir 
passé  à  l'autoclave  qui  chasse  toutes  les  bulles  d'air  contenues 
dans  le  carbonate  de  chaux,  sont  ensemencés  avec  du  bacterium 
coli  ou  du  bacille  typhique  et  portés  à  l'étuve  à  37  degrés.  Déjà 
au  bout  de  quelques  heures  on  voit  se  dégager,  à  la  surface  du 
liquide,  des  bulles  de  gaz  quand  il  s'agit  d'une  culture  de  bac- 
terium  coli.  Jamais  la  moindre  bulle  n'apparaît  dans  les  cultures 
typhiques. 

«  Le  bacterium  co/e  fait  fermenter  ainsi  la  lactose,  la  saccharose, 
le  glucose,  la  maltose,  Tisodulcite  et  môme  les  alcools  polyato- 
miques,  la  glycérine,  l'érythrite,  la  mannite.  Il  ne  donne  pas  de 
fermentation  avec  l'amidon  ni  avec  le  glycogène. 

«  Il  fait  complètement  disparaître  la  lactose  d'une  culture, 
pourvu  qu'on  ajoute  de  temps  en  temps  de  l'eau  de  chaux  qui 
neutralise  l'acidité  formée  et  permet  au  microbe  de  continuer 
son  œuvre. 

«  A  l'aide  d'une  culture  dans  le  vide^  on  peut  retirer  les  gaz 
formés.  Ils  se  montrent  constitués  en  proportion  sensiblement 
égale  par  de  l'hydrogène  et  de  l'acide  carbonique.  Il  reste  dans 
la  liqueur  un  acide  dont  nous  avons  fait  l'analyse  avec  M.  Per- 
drix. Cet  acide  paraît  ôtre  de  l'acide  acétique,  autant  qu'il  est 
possible  de  le  caractériser  par  une  seule  expérience  faite  par  la 
méthode  de  la  distillation  fractionnée  de  M.Duclaux. 

«  Le  bacille  typhique  vit  dans  les  bouillons  additionnés  de  lac- 
tose sans  jamais  les  faire  fermenter  et  sans  attaquer  l'hydrocar- 
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bure  que  l'on  retrouve  intact.  Transporté  dix  fois  de  suite  de 
milieu  sucré  en  milieu  sucré,  il  continue  à  se  développer  sans 
acquérir  la  propriété  formentalive.  Nous  n'avons  jamais  pu,  au 
contraire,  faire  perdre  au  bacillus  coli  son  caraclôro  de  forment, 
par  des  chauQiiges  répétés  dix  jours  de  suite,  pendant  dix  mi- 
nutes, à  59  degrés. 

«  Si  M.  Malvoz  a  méconnu  la  fermentation  du  sucre  sous  l'in- 
fluence du  bacillus  coli,  c'est  sans  doute  parce  qu'il  n'a  pas  pris 
la  précaution  d'ajouter  à  ses  bouillons  sucrés  du  carbonate  de 
chaux,  dont  la  présence  est  nécessaire  pour  apprécier  nettement 
le  phénomène, 

«  L'acide  formé  par  la  destruction  du  sucre  sous  l'influence  du 
bacillus  coli  est  la  cause  de  la  coagulation  du  lait  ensemencé 
avec  ce  microbe  et  conservé  à  37  degrés.  On  ne  peut  rattacher 
cette  coagulation  à  la  sécrétion  d'une  diastase,  car  il  suffit  de 
neutraliser  avec  de  l'eau  de  chaux  l'acidité  produite,  pour  em- 
pêcher cette  coagulation.  Gomme  le  bacille  typhique  n'attaque 
pas  la  lactose,  on  conçoit  qu'il  ne  fasse  pas  coaguler  le  lait. 

«  Les  caractères  tirés  de  l'examen  des  cultures  ont  suffi  jusqu'à 
présent  à  des  bactériologistes  experts  pour  établir  le  diagnostic 
du  bacillus  coli  et  du  bacille  typhique.  Sous  des  apparences  de 
similitude,  ces  deux  microbes  à  un  examen  approfondi  ne  pré- 
sentent que  des  différences. 

«  Rien  n'est  plus  simple  que  d'obtenir  désormais  une  différen- 
ciation absolue  en  quelques  heures.  Il  suffit  d'ajouter  un  peu  de 
sucre  ordinaire  et  un  peu  de  craie  pulvérisée  à  un  bouillon  en- 
semencé et  placé  à  l'étuve  à  37  degrés. 

«  En  présence  des  différences  fondamentales  que  nous  venons 
de  signaler  dans  les  actes  physiologiques  de  ces  deux  microbes, 
quel  bacCériolorjisle  voudrait  encore  soutenir  la  thèse  de  leur  iden^ 
tilé?  )) 


Mais  voici  que  M.  Dubief  nie  cette  propriété  diflerencielle  du 
bacille  d'Eberth  quant  à  son  action  sur  les  sucres  invoquée  par 
MM.  Ghantemesse  et  Widal.  La  réponse  ne  s'est  pas  fait  attendre  : 
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Biologie  comparée  du  bacille  d'Eberlh  et  du  bacillus  coli  communis; 
leur  aclion  sur  les  sucres  (  1  ). 

«M.  DuBiEp. —  Il  résulte  de  mes  recherches  que,  contrai'remenl 
aux  assertions  de  MM.  Chantemesse  et  Widal  (Voir  Semaine  mé- 
dicale, 1891,  p.  41  S),  le  Oacille  d'Eberlh  fait  fermenter  la  glucose. 
Les  produits  de  la  fermentation  sont  l'alcool  éthylique,  l'acide 
carbonique,  l'acide  acétique,  l'acide  butyrique  et  l'acide  lactique. 
Je  reconnais,  toutefois,  que  la  quantité  d'acide  lactique  produit 
par  la  fermentation  de  la  glucose  sous  l'influence  du  bacillus  coli 
communis  est  sensiblement  le  double  de  celle  que  donne,  dans 
les  mêmes  circonstances,  le  bacille  d'Eberth;  mais  on  ne  peut, 
sur  ce  caractère  unique,  établir  une  distinction  absolue  entre  les 
deux  bacilles. 

«  En  ce  qui  concerne  le  lait,  on  a  dit  que  le  bacille  d'Eberth 
laissait  au  lait  son  apparence  normale  et  ne  le  coagulait  pas, 
tandis  que  le  bacillus  coli  communis  le  coagulait  rapidement. 
Ce  résultat  est  encore  attribuable  à  la  proportion  différente 
d'acide  lactique  qui  se  produit  sous  l'influence  de  l'action  des 
deux  bacilles  sur  le  sucre  de  lait.  Il  ne  faut  donc  pas  chercher  non 
plus  dans  la  coagulation  ou  la  non-coagulation  du  lait  un  carac- 
tère distinctif  absolu  entre  le  bacillus  coli  communis  et  le  bacille 
d'Eberth.» 

On  conçoit  d'ailleurs  que  les  savants  lyonnais  ne  pouvaient 
pas  non  plus  rester  sous  le  coup,  et  voici  qu'ils  réfutent  aussitôt 
leurs  réfutateurs  de  Paris  : 

III 

Bacillus  coli  communis  ;  bacille  d'Eberth  et  fièvre  typhoïde  (2). 

«  M.  Ghauveau  donne  lecture,  au  nom  de  MM.  A.  Rodet  et 
G.  Roux  (de  Lyon),  d'une  note  sur  ce  sujet,  dont  voici  le  résumé  : 
«  Dans  la  dernière  séance,  MM.  Chantemesse  et  Widal  ont 

(1)  Société  de  biologie,  M  octobre  1891. 

(2)  Académie  de  médecine,  séance  du  20  octobre  1891. 
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déclaré  que  lo  bacillus  coli  commum's  était  toujours  différent 
du  bacille  d'Eberth  ;  nous  soutenons,  au  contraire,  que  c'est  Vor- 
ganisme  typhique  qui,  par  un  mécanisme  encore  inconnu,  donne  au 
bacillus  coli  les  caractères  du  bacille  d'Eberth.  Nos  adversaires 
n'opposent,  en  effet,  aux  transformations  d'ordre  morphologique 
signalées  par  nous  en  1889,  qu'un  fait  expérimental  qui  nous 
appartient  et  dont  ils  triomphent,  croyant  avoir  relevé  une 
grossière  erreur  :  à  savoir  la  suppression  des  caractères  distinc- 
tifs  du  bacillus  coli  par  le  chauffage  pendant  treize  minutes  à 
80  degrés.  Or,  nous  avons  autrefois  cité  plusieurs  conditions 
comme  capables  de  donner  au  bacillus  coli  les  caractères  du 
bacille  d'Eberth,  et  parmi  celles-ci  il  faut  placer  le  chauffage, 
le  vieillissement,  l'action  des  antiseptiques  et  même  le  passage 
dans  le  corps  de  certains  animaux. 

«  En  ce  qui  concerne  le  chauffage,  nous  avons  maintes  fois 
observé  que  le  bacille  d'Eberth  était  tué  plus  vite  que  le  bacillus 
coli  par  la  chaleur  et  accessoirement  nous  avons  vu  que,  à  un 
moment  donné,  le  bacillus  coli,  après  un  abaissement  graduel 
de  la  température-limite  de  sa  culture,  était  tué  après  treize 
minutes  de  chauffage  à  80  degrés.  Si  MM.  Ghantemesse  et 
Widal  ont  vu  mourir  le  bacillus  coli  beaucoup  plus  vite  sous 
l'influence  d'un  chauffage  fait  dans  d'autres  conditions,  ce  fait 
ne  contredit  en  rien  le  nôtre  qui  consiste  à  avoir  obtenu,  dans 
les  conditions  fixées  par  nous,  l'abaissement  de  la  température- 
Hmite  du  bacillus  coli,  c'est-à-dire  la  suppression  de  l'un  des 
caractères  distinctifs  des  deux  microbes. 

«  Cette  prétendue  erreur  de  fait  étant  relevée,  nous  ne  sau- 
rions nous  arrêter  à  discuter  les  différences  fonctionnelles  qui 
pourraient  exister  entre  deux  bactéries  dont  l'une  est  prise  à  son 
état  saprophytique  et  l'autre  à  son  état  de  parasitisme  spécial, 
dans  lequel  il  faut  faire  intervenir  et  des  propriétés  pathogènes 
nouvelles,  et  des  transformations  subies  dans  l'organisme  du 
typhique. 

«  Mais,  admettons  pour  le  moment  que  ces  différences  soient 
réelles  et  aussi  tranchées  que  le  disent  MM.  Ghantemesse  et 
Widal,  sont-elles  vraiment  suffisantes  pour  faire  deux  espèces 
absolument  distinctes?  Nous  ne  le  pensons  pas. 
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«  Des  exemples  abondenl,  aujourd'hui,  de  microorganismes 
qui,  suivant  les  conditions  dans  lesquelles  on  les  place,  acquiè- 
rent ou  perdent  telle  propriété  d'ordre  fonctionnel  analogue  ;\ 
celle  de  faire  fermenter  les  sucres,  Nous  citerons  en  particulier 
le  vibrion  sep  tique,  le  bacillm  Chauvœi,  etc.,  etc. 

«  Il  est  donc  impossible  de  différencier  deux  espèces  par  des 
fonctions  qui,  comme  les  fonctions  zymotique,  chromogène, 
sporogène  môme,  sont  essentiellement  transitoires,  fugaces  et 
modifiables. 

«  Et  pas  plus  que  la  réaction,  très  faible  du  reste,  de  l'indol 
dans  les  cultures  du  bacillus  co/?',  nous  ne  considérerons  le  pou- 
voir fermentateur  de  ce  microbe  comme  un  caractère  de  diffé- 
renciation spécifique. 

((  Quant  à  la  présence  de  cils  chez  le  bacille  d'Eberlh  et  à  leur 
absence  chez  le  bacillus  coli,  nous  faisons  pour  le  moment  les 
plus  expresses  réserves  et  nous  ne  tarderons  pas  à  publier  ce 
que  nous  avons  observé  à  leur  sujet. 

«  Parmi  les  arguments  de  MM.  Ghantemesse  et  Widal,  il  en  est 
encore  un  que  nous  devons  relever.  Ces  auteurs  nous  reprochent 
de  remettre  en  honneur  les  anciennes  idées  médicales  sur  la 
spontanéité  de  la  dothiénentérie  ;  or  la  spontanéité  morbide  n'a  rien 
à  faire  ici.  Nous  attribuons  la  fièvre  typhoïde  à  un  germe,  à  un 
microbe;  cela  suffit  pour  que  nous  ne  la  disions  pas  spontanée. 

«  Avant  de  présenter  notre  manière  de  voir  comme  rétrograde, 
il  faudrait  stigmatiser  d'abord  la  même  prétendue  spontanéité 
admise  pour  d'autres  maladies  microbiennes,  dont  les  germes  • 
peuvent  être  des  hôtes  habituels  des  organismes  normaux,  et . 
déclarer  inadmissible  la  théorie  qui  attribue  l'angine  diphthéri-  ■ 
tique  à  un  microbe  fréquemment  présent  dans' la  bouche,  eni 
considérant  le  bacille  diphthéritique  de  Klebs  et  le  bacille  • 
pseudo-diphthéri tique  de  Lœffler  comme  non  spécifiquement  I 
distincts. 

«  Sous  peine  de  contradiction  et  d'injustice,  on  doit  reconnaître . 
qu'il  est  tout  aussi  légitime  de  soupçonner  l'identité  spécifique, 
du  bacillus  coli  et  du  bacille  d'Eberlh,  que  celle  du  bacille 
diphthéritique  de  Klebs  et  du  bacille  pseudo-diphthérilique  de 
Lœffler. 
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«  Et  que  M.  Chanteinesse  ne  soit  point  inquiet  au  sujet  des 
intérêts  de  l'hygiène  publique.  11  condamne  une  eau  lorsqu'elle 
renferme  le  bacille  iVEherlh;  nous  laprosc7ivons,  nous,  lorsqu'elle 
contient  tout  simplement  le  bacillus  coli,  et  nous  avons  la  convic- 
tion, en  agissant  ainsi,  de  préserver  plus  d'existences  qu'il  ne  le 
fait  en  s'en  tenant  à  son  opinion  stricte. 

«  En  terminant,  nous  ferons  remarquer  qu'à  des  faits  d'ordre 
morphologique  exposés  par  nous  il  y  a  deux  ans,  M.  Chantemesse 
oppose  une  constatation  bro-ckimigue  toute  i^écente  dont  nous 
laissons  aux  bactériologues  compétents  le  soin  d'apprécier  Hm- 
por tance,  i) 

Telles  sont  les  pièces  du  procès  des  bactériologues  entre  eux  ; 
ce  qu'il  y  a  d'important,  c'est  qu'on  y  voit  poindre,  après  un 
long  circuit,  le  retour  à  la  spontanéité  morbide  ;  car,  dans  leur 
note,  les  savants  lyonnais  ne  réfutent  pas  seulement  MM.  Chan- 
temesse et  Widal,  mais  ils  affirment,  bien  qu'ils  s'en  défendent, 
la  spontanéité  morbide.  N'est-ce  pas  l'affirmer  que  de  dire  : 
«C'est  l'organisme  typhique  qui,  par  un  mécanisme  encore  in- 
connu donne  au  bacillus  coli  les  caractères  de  bacille  d'Eberth?» 
Mais  ce  mécanisme  inconnu,  qui  donne  des  propriétés  morbi- 
fiques  à  un  bacille  primitivement  inoffensif,  c'est  précisément 
la  spontanéité  de  l'organisme  vivant  !  Et  ce  n'est  pas  réfuter  une 
doctrine  que  de  remplacer  un  mot  («  spontanéité  »)  par  une 
périphrase  («  mécanisme  inconnu  »). 
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CENT  TREIZIÈME  LEÇON 

Le  choiera  indien. 

Choléra  et  ptomaïnes.  —  Choléra  et  empoisonnements.  —  Choléra  et  microbes 
Symptômes.  —  Spontanéité  et  contagiosité. 


Messieurs, 

Allons-nous  assister  à  la  naissance  ou  à  l'enterrernent  du 
bacille-virgule,  supposé,  par  la  tribu  médicale  moutonnière,  le 
microbe  producteur  du  choléra  indien? 

Voyons  d'abord  les  faits  : 

Panum  et  plusieurs  autres  savants  ont  découvert,  dans  le 
corps  des  animaux  putréfiés,  des  alcaloïdes  qui  s'y  étaient  spon- 
tanément développés. 

En  1870,  Selmi  décrivit  les  mêmes  alcaloïdes,  qu'il  avait  trou- 
vés dans  des  cadavres,  et,  le  premier,  il  leur  donna  le  nom  de 
ptomaïnes,  qu'ils  conservent  depuis.  Mais  lui  aussi  les  consi- 
dère fcomme  des  substances  purement  chimiques.  Moreggia 
a  entrepris  les  mêmes  recherches  et  est  arrivé  à  la  même 
conclusion.  Virchow,  lui-même,  rejette  également  toute  inter- 
vention des  microorganismes  dans  les  ptomaïnes.  Le  professeur 
Gautier  est  également  de  cet  avis. 

Des  expériences  ont  montré  que,  si  l'on  introduit,  sous  la 
peau  d'un  animal,  ces  substances  putrides,  au  milieu  desquelles 
ces  ptomaïnes  se  développent,  on  détermine  chez  cet  animal  des 
accidents  d'empoisonnement  qui  se  manifestent  toujours  par  des 
troubles  nerveux.  L'expérience  a  été  faite  aussi  sur  l'homme; 
témoin  ces  accidents  décrits  sous  le  nom  de  bolulisme,  mot  qui 
veut  dire  intoxication  par  des  saucisses  pourries.  Les  empoi- 
sonnements de  ce  genre  ont  été  constatés  en  Allemagne  ;  ils  se 
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traduisent  d'abord  par  du  coma,  puis  par  de  l'hypothermie,  qui 
va  s'accentuanl  jusqu'à  la  mort.  En  France,  nous  avons  eu 
récemment  la  démonstration  de  ces  accidents,  à  la  suite  d'in- 
gestion, non  pas  de  saucisses  pourries,  mais  d'oie  farcie  putré- 
fiée. A  propos  d'un  procès  resté  célèbre,  le  professeur  Brouardel 
fit,  avec  son  collaborateur  M.  Boutmy,  chimiste,  des  recherches 
qui  démontrèrent  que  des  accidents  mortels,  qui  avaient  tout 
d'abord  fait  croire  à  un  empoisonnement,  étaient  dus  à  l'ab- 
sorption d'une  oie  putréfiée.  Cette  nourriture  avait  déterminé  la 
formation  de  ces  alcaloïdes,  dits  ptomaïnes,  si  vénéneux  parfois, 
qu'ils  peuvent,  comme  dans  ce  cas  élucidé  par  M.  Brouardel, 
causer  rapidement  la  mort. 

Ainsi,  les  accidents  produits  par  ces  ptomaïnes  simulent  un 
empoisonnement.  Or,  rien  ne  ressemble  plus  à  un  cholérique 
qu'un  empoisonné.  L'expression  de  choléra  s^^ô/é  n'est  pas  simple 
affaire  de  mot;  les  accidents  toxiques  produits  par  l'ingestion 
de  tartre  stibié  à  haute  dose  donnent,  en  effet,  le  tableau  clinique 
classique  du  choléra  :  douleur  épigastrique,  diarrhée,  etc.  Le 
cholérique,  lui  aussi,  est  un  empoisonné,  empoisonné  par  des 
ptomaïnes. 

La  chimie  et  la  clinique  se  trouvent  ainsi  d'accord. 

Pour  les  partisans  de  la  doctrine  microbienne,  la  formation 
des  ptomaïnes  est  le  résultat  de  l'action  des  microbes  du  tube 
digestif.  Ils  supposent  que  les  microbes  arrivent  à  ce  résultat  en 
agissant  sur  les  matières  fécales  qui  séjournent  un  temps  plus 
ou  moins  long  dans  l'intestin.  Mais  comment  se  fait-il  que  l'on 
rencontre  ces  ptomaïnes  dans  l'urine  de  V homme  sain?  Les 
ptomaïnes,  répond-on,  une  fois  formées  dans  l'intestin,  sont 
entraînées  par  l'absorption  intestinale  dans  le  torrent  circula- 
toire, arrivent  ainsi  dans  les  artères  rénales  et  sont  éliminées 
avec  l'urine. 

«  Les  accidents  dits  infectieux  peuvent  s'expliquer  par  la  pé- 
nétration dans  l'organisme  d'alcaloïdes  dérivés  des  matières  pro- 
téiques  (1).  Découvertes  en  1872,  par  Selmi  et  A.  Gautier,  dé- 
crites sous  le  nom  de  ptomaïnes,  étudiées  depuis  par  Gianetti  et 


(1)  Traité  de  pathologie  générale      Hallopeau,  p.  163. 
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Corona,  par  Brouardel  et  Boulmy,  Gautier  et  Slard,  ces  sub- 
stances que  l'on  peut  extraire,  non  seulement  des  albuminoïdes 
putréfiées,  mais  aussi,  d'après  Gautier,  des  excrétions  ou  sécré- 
tions NORMALES  des  anlmaux  supérieurs,  donnent  lieu,  quand 
eWes  pénètrent  dans  le  corps  humain,  à  des  troubles  graves  et  de 
nature  variée,  tels  que  la  dilatation  et  l'irrégularité  de  la  pupille, 
dilatation  à  laquelle  succèdent  bientôt  la  contraction,  le  ralen- 
tissement instantané  et  l'irrégularité  des  pulsations  cardiaques, 
la  perte  de  la  contractilité  musculaire,  des  convulsions  et  la 
mort  avec  le  cœur  en  systole. 

«  M.  A.  Gautier  pense  qu'elles  peuvent  se  produire  en  quan- 
tité considérable  dans  quelques  circonstances  pathologiques,  et 
qu'elles  sont  une  des  causes  des  troubles  fonctionnels  qui  se 
succèdent  dans  beaucoup  de  maladies,  tout  spécialement  lorsque 
le  mouvement  de  désassimilation  et  ÏÉumîiATiON  des  produits  uri- 
naires  sont  enrayés. 

«  Charles  Bouchard  admet,  contrairement  à  M.  A.  Gautier, 
que  ces  substances  apparaissent  exclusivement  dans  les  matières 
animales,  oti  vivent  et  pullulent  des  champignons  microscopiques  {{), 
.et  considérant  qu'elles  donnent,  comme  les  alcaloïdes  des  cham- 
pignons vénéneux,  du  bleu  de  Prusse  en  présence  du  ferro- 
cyanure  de  potassium  et  du  perchlorure  de  fer,  il  tend  à  les 
regarder  comme  des  produits  de  désassimilation  des  organismes 
végétaux.  Du  moment  où  l'on  a  reconnu  que  les  bactéries  vi- 
vant dans  les  matières  animales  mortes  fabriquent  des  alca- 
loïdes, on  pouvait  se  demander  si  d'autres  bactéries,  pullulant 
dans  un  organisme  vivant,  n'y  produiraient  pas  des  substances 
analogues.  Pour  vérifier  l'exactitude  de  cette  supposition, 
M.  Ch.  Bouchard  a  recherché  les  alcaloïdes  dans  les  urines  des 
sujets  atteints  de  maladies  infectieuses,  et  il  les  y  a  trouvés  cons- 
tamment dans  certaines  d'entre  elles;  il  est  vrai  que  l'onen  trouve 
également  des  traces  manifestes  dans  les  urines  de  sujets  sains, 
mais  cela  ne  prouve  pas  qu'ils  ne  soient  pas  formés  par  des  vé- 
gétaux inférieurs.  Il  y  a,  à  l'état  normal,  des  quantités  énormes 

(1)  Voir  plus  haut,  leçon  lxxxvi,  où  M.  A.  Gautier  a  démontré  que  la  cel- 
lule vivante  produit,  sans  microbe,  des  leuoomaïnes  comme  les  microbes. 
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de  microbes  dans  le  tube  digestif  ;  il  se  peut  donc  que,  chez  les 
sujets  sains,  des  alcaloïdes  végétaux  soient  fabriqués  dans  l'in- 
testin, absorbés,  puis  éliminés  par  l'urine. 

M.  Boucbard  a,  en  eflet,  constaté  que  toutes  les  matières  fécales 
fraîches  renferment  des  alcaloïdes  en  quantité  d'autant  plus 
abondante  qu'elles  contiennent  plus  de  microbes. 

«  M.  Bouchard  formule  les  propositions  suivantes  :  û  existe 
des  alcaloïdes  à  l'état  normal  dans  le  corps  des  individus  vivants  ; 
ces  alcaloïdes  sont  fabriqués  dans  le  tube  digestif  et  sont  vrai- 
semblablement ÉLABORÉS  par  les  organismes  végétaux,  agents  des 
putréfactions  intestinales.  Les  alcaloïdes  des  uri7ies  normales 
représentent  une  partie  des  alcaloïdes  de  l'intestin  absorbée  par 
la  muqueuse  digestive  et  éliminée  par  les  reins  ;  les  maladies  qui 
exagèrent  les  putréfactions  intestinales  augmentent,  par  ce  pro- 
cédé, la  quantité  des  alcaloïdes  urinaires.  Tout  en  considérant 
comme  probable  que  des  alcaloïdes,  dans  certaines  maladies  in- 
fectieuses, ont  pour  origine  les  microbes  répandus  dans  les  tissus 
ou  les  humeurs,  on  peut  tenir  pour  certain  que,  dans  la  fièvre 
typhoïde,  une  partie  au  moins  des  alcaloïdes  urinaires  est  de 
provenance  intestinale.  » 

Ainsi  donc,  vous  avez  pu  voir  par  vous-mêmes  les  supposi- 
tions, les  hjpothèses  qu'il  faut  admettre  pour  reconnaître  à  ces 
ptomaïnes  une  origine  parasitaire.  Et  cependant,  les  défenseurs 
de  la  doctrine  ne  reculent  pas  devant  toutes  ces  invraisem- 
blances. «  Il  se  peut» ,  disent-ils,  «  il  est  possible  »,  «  il  est  vrai- 
semblable »,  et  ils  n'émettent  jamais  que  de?  suppositions. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  la  doctrine,  le  fait  existe  en  dépit  de  l'in- 
terprétation qu'on  veut  lui  donner,  à  savoir  l'existence  dans 
les  matières  putrides,  voire  même  dans  les  matières  fécales  nor- 
males, d'alcaloïdes  dangereux,  vénéneux.  Ainsi  s'explique  de 
quelle  façon  le  cadavre  peut  être  nuisible  à  l'être  vivant.  Aussi 
a-t-on,  de  tout  temps,  enterré  ou  brûlé  les  cadavres,  comme  on 
■1  de  tout  temps,  fait  disparaître  ces  fractions  de  cadavre  que 
chacun  de  nous  élimine  chaque  jour  de  son  organisme,  et  qu'on 
appelle  «  matières  fécales  ». 

■  Vous  serez  peut-être  étonnés  de  me  voir  .rapprocher  les  phé- 
nomènes du  choléra  de  ceux  dus  ii  l'empoiisonnement  par  les 
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alcaloïdes  ;  c'est  que,  dans  ces  deux  cas,  il  y  a  un  signe  commun 
et  constant,  à  savoir  V abaissement  de  la  lempéralure.  En  ellet,  si 
l'on  admet  l'idée  d'un  microbe,  cause  d'une  maladie,  microbe 
implique  fermentation  et,  par  suite,  u  développement  de  cha- 
leur »  ;  or,  c'est  précisément  un  «  développement  de  froid  » 
que  l'on  observe  dans  le  choléra.  11  y  a  là  une  inconséquence 
llagrante  que  je  ne  saurais  mieux  vous  montrer  que  sous  la 
forme  du  tableau  suivant  : 


Dans  le  choléra,  a-t-on  dit,  le  refroidissement  n'est  pas  réel, 
il  n'est  qu'apparent. 

C'est  une  erreur,  et  je  n'en  veux  pour  preuve  que  les  recher- 
ches, bien  faciles  à  répéter,  que  j'ai  faites,  ce  matin  même, 
devant  vous,  dans  mon  service.  Sur  un  de  mes  cholériques,  la 
température  rectale  était  de  37  degrés  seulement  ;  sa  peau, 
froide,  donnait  la  sensation  de  la  peau  du  batracien  ;  j'ai  pris 
la  température  locale  du  nez  :  elle  était  de  W  degrés,  au  lieu  de 
28  degrés  à  l'état  normal.  Vous  voyez  ainsi  l'écart  énorme.  Il  est 
vrai  qu'à  une  certaine  période  le  choléra  s'accompagne  d'une 
élévation  de  la  température,  mais  c'est  à  un  moment  où  il  n'y  a 
plus  de  choléra,  dans  la  «  période  de  réaction  », 

En  fait,  l'observation  autorise  à  admetlre  la  formation  spon- 
tanée d'alcaloïdes  vénéneux,  sans  intervention  de  microorga- 
nismes. Replaçons-nous  maintenant  sur  le  terrain  de  la  clinique 
pure. 

Supposez  que  je  sois  le  seul  médecin  dans  une  île,  la  vieille 
Lutèce,  par  exemple,  et  que  je  reçoive  dans  mon  service  d'hôpi- 
tal un  certain  nombre  de  malades  présentant  les  symptômes 
suivants,  et  dont  je  suis  censé  ignorer  la  nature  : 

C'est  tout  d'abord  une  femme,  âgée  de  vingt-six  ans,  couchée 
au  numéro  21  de  ma  salle,  qui  m'est  amenée  dans  l'état  suivant: 
cyanose  de  la  face  et  des  extrémités,  douleur  atroce  au  creux 
épigaslrique,  refroidissement,  diarrhée,  vomissements,  hoquet,; 
crampes. 


Microbe  de  la  dothié- 
nentérie  


Fermenlation. 


\  Développement  de  chaleur, 
'  fièvre. 

\  Développement  de  froid, 


Microbe  da  choléra...  Fermentation. 


algidit''. 
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Quelques  heures  plus  tard,  arrive  une  autre  femme  qui  demeu- 
rait dans  la  môme  maison,  dans  la  môme  chambre  que  la  pre- 
mière; chez  elle,  les  symptômes  sont  moins  alarmants,  elle  n'a 
que  de  la  diarrhée  et  quelques  vomissements  ;  de  plus,  elle  est 
pàle,  blanche,  tandis  que  la  précédente  est  bleue  ;  mais,  chez 
toutes  deux,  le  pouls  est  insensible. 

Trois  jours  après,  une  troisième  femme  entre  dans  mon  ser- 
vice. Comme  les  deux  premières,  elle  habitait  rue  du  Four- 
Saint-Germain,  n°  26  ;  à  son  entrée,  elle  est  atteinte  des  mêmes 
accidents  que  celle  entrée  la  première. 

Puis  d'autres  malades  arrivent  de  tous  côtés  :  l'un  n'a  que  de 
la  diarrhée  et  quelques  vomissements;  il  est  rapidement  amé- 
lioré; il  mange  trop  tôt  et  alors  surviennent  des  accidents  graves, 
qui  mettent  sa  vie  en  danger.  Un  autre  est  un  petit  Italien,  âgé 
de  quinze  ans,  qui  a  tout  l'air  d'un  cadavre  ;  sa  peau  est  froide 
comme  c  elle  d'un  batracien,  ses  extrémités  et  sa  face  sont  cya- 
nosées  au  point  d'en  être  noires  ;  il  pousse  des  plaintes  inces- 
santes, et,  n'étaient  ses  cris  et  la  persistance  de  la  respiration, 
on  pourrait  le  croire  mort,  un  mort  qui  gémirait  ! 

Une  autre  encore  est  une  femme  qui  se  plaint  comme  le  petit 
Italien,  a  des  vomissements  et  des  crampes,  mais  .est  pâle  et 
absolument  blanche. 

Comment  interpréter  ces  faits  ?  Voici  des  malades  dont  la  na- 
ture de  l'affection  est  supposée  m'être  complètement  inconnue. 
Gomment,  tout  d'abord,  appellerai-je  cette  maladie?  Je  me  sou- 
viendrai des  enseignements  d'Hippocrate  et  je  dirai  :  c'est  du 
choléra,  choléra  pris  dans  le  sens  de  «  Ilux  de  bile  ».  Mais 
j'établirai  des  distinctions,  basées  sur  l'aspect  des  différents 
malades  :  choléra  bleu,  choléra  blanc,  et  enfin  diarrhée  cholé- 
rique. 

Des  nosographes  sont  venus  qui  ont  fait  des  catégories  et  qui 
ont  décrit:  l"  le  choléra  indien;  2°  le  choléra  nostras  ;  3°  la 
cholérine.  Soit  !  Je  veux  bien  admettre  cette  distinction  ;  mais 
voilà  qui  est  caractéristique  ;et  démonstratif:  cet  homme  qui 
n'avait  d'abord  qu'une  cholérine  et  qui,  après  avoir  trop  mangé 
et  trop  tôt,  a  présenté  les  accidents  du  choléra  dit  nostras,  acci- 
dents dont  il  va  mourir,  cet  homme  est  le  trait  d'union  entra  la 
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cholôi'ine  et  le  choléra  indien  ;  il  a  réalisé  les  trois  termes  de  la 
série  niorbide. 

Les  nosologues  ont  atteint  le  comble  de  l'illogisme  :  un  cas 
isolé  do  choléra,  ils  l'appellent  choléra  nostras;  s'il  y  en  a  dix, 
ils  proclament  que  c'est  du  choléra  asiatique.  Us  méconnaissent 
ce  fait  que  «  cholérine,  choléra  nostras,  choléra  indien  »  sont  les 
trois  termes  d'une  môme  série,  les  trois  échelons  par  ordre  de 
gravité  et  d'accentuation  des  phénomènes,  c'est  toujours  la 
môme  maladie  ;  s'il  n'y  a  pas  identité  de  forme^  il  y  a  identité  de 
nature. 

D'après  les  bactériologues,  c'est  un  microbe  qui  cause  le  cho- 
léra; ce  microbe,  nous  le  connaissons,  c'est  un  bacille  en  vir- 
gule. Mais  on  le  trouve  aussi  dans  le  liquide  vaginal  des  femmes 
atteintes  de  leucorrhée  et  l'on  n'a  pu  le  déceler  chez  les  indi- 
vidus morts  du  choléra  foudroyant.  Il  semblerait  qu'il  dût  y  avoir 
d'autant  plus  de  bacilles  que  l'intensité  des  phénomènes  a  été 
plus  considérable,  si  c'est  à  l'existence  de  ce  bacille  qu'est  due 
la  maladie  ;  or  nous  verrons  que  c'est  précisément  dans  les  cas 
les  plus  graves  que  le  bacille  peut  être  complètement  absent. 

Si  le  bacille  en  virgule  n'a  pu  être  constaté  dans  les  cas  de 
choléra  foudroyant,  c'est,  dirai-je,  parce  que  le  malade  est  mort 
trop  tôt. 

Les  cas  de  choléra,  que  j'observe  en  ce  moment,  me  démon- 
trent l'existence  possible  de  foyers  spontanés  ;  de  plus,  ils  nous 
montrent  que  la  contagiosité  est  toute  relative. 

Prenons  les  trois  femmes  dont  je  vous  ai  déjà  parlé  ;  toutes 
trois  sont  cuisinières  sans  travail,  vivant  misérablement  et  adon- 
nées aux  excès  alcooliques;  toutes  trois  habitaient  une  même 
chambre,  dans  la  môme  maison.  Dans  une  même  chambre,  il  y 
avait  deux  autres  domestiques,  qui  n'ont  rien  eu.  Celles  qui  ont 
été  frappées  sont  débiles  et  de  plus  alTaiblies  par  la  misère  et  les 
excès  bachiques  ;  tandis  que  les  autres,  ayant  une  conduite  plus 
régulière,  n'o-nt  pas  été  atteintes.  De  plus,  les  renseignements 
m'ont  appris  qu'aiîcun  autre  cas  ne  s'étaitdéclaré  dans  la  mai- 
son avant  celui  de  ces  trois  femmes.  Où  trouver  la  contagion  ?  11 
faut  ])icn  admettre  le  développement  spontané  d'un  foyer  de 
choléra. 
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Plusieurs  cas,  également  spontanés,  se  sont  produits  à  l'hô- 
pilal  de  la  Charité;  les  deux  premiers  malades  entrés  dans  mes 
salles  venaient  du  service  de  M.  Bernuts!.  Le  premier,  un  homme 
de  vingt-huit  ans,  était  dans  mon  service  depuis  le  mois  de  sep- 
tembre. Atteint  d'une  pleurésie  chronique  tuberculeuse,  il  fut 
évacué,  le  matin  du  9  novembre,  dans  le  service  de  M.  Bernutz, 
pour  faire  place  aux  cholériques  auxquels  mes  salles  allaient 
Être  affectées.  Après  avoir  passé  la  journée  sans  rien  présenter 
d'anormal,  il  fut  pris  tout  à  coup,  dans  la  nuit  du  9  au  10  no- 
vembre, d'une  diarrhée  incessante  avec  vomissements.  Cet 
homme  avait  dû,  pour  quitter  mon  service,  descendre  un  esca- 
lier où,  quelques  heures  auparavant,  était  montée  une  femme 
atteinte  de  choléra  et  entrée,  à  S  heures  du  matin,  dans  mon 
service.  Si  l'on  veut  invoquer  le  microbe  et  la  contagion,  il  faut 
admettre  qu'en  descendant  l'escalier  cet  homme  a  rencontré  le 
microbe  et  qu'il  en  est  tombé  malade,  si  malade  même  qu'il  en 
est  mort,  car  il  a  été  enlevé  en  dix  heures. 

Le  deuxième  cas  du  service  de  Bernutz  est  également  un 
homme,  âgé  de  quarante-six  ans  et  soigné  pour  une  gangrène 
pulmonaire.  A  coup  sûr,  il  n'a  pu,  ne  quittant  pas  son  lit,  aller 
au-devant  du  microbe.  Et,  cependant,  il  est  tombé  malade  deux 
heures  après  le  précédent,  et  est  mort  au  bout  de  quatorze 
heures.  Comment  aussi  expliquer  les  cas  qui  se  sont  développés 
dans  le  service  de  chirurgie  de  M.  Desprès  ? 

Deux  malades  ont  été,  en  effet,  atteints  dans  ses  salles  :  un 
amputé  de  cuisse,  soigné  pour  une  nécrose  de  l'os  avec  abcès 
du  moignon,  et  un  vieillard  ayant  de  l'hypertrophie  de  la  pros- 
tate, de  la  rétention  urinaire  avec  fièvre  urineuse.  Tous  deux, 
cloués  sur  leur  lit  de  misère,  n'ont  pu  être  en  contact  avec  des 
cholériques.  Dira-t-on  que  les  internes  communiquant  entre 
eux  portent  le  microbe  dans  les  plis  de  leur  vêtement  ? 

N'est-il  pas  plus  simple  d'admettre  qu'il  peut  se  développer 
des  foyers  de  choléra  spontané?  Il  y  a  empoisonnement  de 
l'individu  par  lui-même,  s'il  n'élimine  pas  les  parcelles  cadavé- 
risées  accumulées  en  lui.  Rien  ne  ressemble  plus  à  un  empoi- 
sonné qu'un  cholérique.  Ce  n'est  pas  sans  une  grande  part  de 
vérité  qu'on  a  donné  l'expression  de  choléra  slibié  h  l'empoi- 
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sonncment  causé  par  celle  substance.  On  y  trouve  les  mômes 
phénomènes  que  dans  le  choléra  vrai  :  douleur  épigaslrique, 
crampes,  contracture  musculaire,  disparition  du  pouls,  tous 
réflexes  du  plexus  solaire.  Que  ce  dernier  soit  irrité  par  le  tartre 
slibié  ou  par  les  ptomaïnes,  le  résultat  est  le  môme. 


LÉSIONS  ANATOMIQUES. 


CENT  QUATORZIÈME  LEÇON 

Le  choléra  indien. 

(  SUITE  ) 

Lésions  anatoraiques.  —  Nids  à  cholôva.  —  Contagiosité  relative.  —  Choléra 
et  microbes.  —  La  mission  Pasteur  en  Egypte. 


Messieurs, 

Je  vous  présente  aujourd'hui  les  pièces  anatomiques  qui  pro- 
viennent de  l'autopsie  d'un  cholérique  mort  dans  mon  service, 
autopsie  faite  quatre  heures  après  la  mort. 

D'une  façon  générale,  ce  qui  domine,  c'est  une  congestion 
intense  de  tous  les  organes  digestifs.  Le  système  veineux  est 
gorgé  de  sang.  L'estomac  présente  ce  caractère  à  un  haut  de- 
gré ;  témoin  cette  couleur  pourpre  et  de  larges  taches  ecchy- 
motiques,  qu'il  est  aisé  de  constater.  Cet  organe  était  vide,  et 
on  n'a  trouvé  à  sa  surface  que  quelques  viscosités  verdâtres  très 
adhérentes,  se  détachant  difficilement  sous  l'action  d'un  filet 
d'eau  prolongé.  Le  gros  intestin  présente  les  mêmes  caractères; 
vous  y  voyez  une  rougeur  intense,  une  arborisation  très  marquée 
des  vaisseaux  sanguins,  et,  par  places  mêmes,  des  points  ecchy- 
motiques.  Il  contenait  un  liquide  jaunâtre,  clair  et  abondant. 
Même  état  de  l'intestin  grêle,  mais  moins  marqué.  Le  foie  est 
gorgé  de  sang,  et  la  vésicule  biliaire  distendue  contient  de  la 
bile  épaisse  et  d'une  couleur  foncée.  La  rate  est  petite,  rouge, 
non  ramollie;  bien  différente,  par  conséquent,  de  l'état  qu'elle 
présente  dans  les  maladies  infectieuses.  Les  reins,  volumineux, 
sont  rouges,  congestionnés,  dans  leur  portion  tubuleuse  ;  pâles, 
au  contraire,  et  anémiés  dans  leur  portion  corticale.  Les  pou- 
mons sont  également  congestionnés  à  l'extrême  et,  dans  le  lobe 
inférieur  du  poumon  gauche,  existent  plusieurs  foyers  héroor- 
rhagiques.  Le  cœur,  en  systole,  est  vide  de  caillots.  La  moelle 
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et  le  cei'veau  sont  les  seuls  organes  dont  la  pâleur  et  l'anémie 
apparente  tranchent  nettement  avec  la  congestion  si  intense  des 
autres  organes. 

Je  n'insisterai  pas  davantage  sur  ces  lésions  du  choléra  ;  j'y 
reviendrai  longuement  plus  tard,  quand  je  vous  exposerai  l'ana- 
tomie  pathologique  de  cette  maladie. 

Dans  ma  dernière  leçon,  je  vous  ai  déjà  parlé  de  plusieurs 
points  des  plus  intéressants  et  des  plus  controversés,  à  propos 
du  choléra,  à  savoir  des  foyers  indépendants,  des  cas  isolés, 
de  la  contagion  possible  et  discutable  et,  enfin,  de  l'identité  de 
nature  de  cas  de  formes  les  plus  diverses.  Permettez-moi  d'ajou- 
ter quelques  mots  à  ce  que  je  vous  ai  déjà  dit  sur  ce  sujet. 

Tout  d'abord,  prenons  les  cas  isolés;  je  vous  présenterai, 
comme  type,  une  jeune  femme  de  mon  service.  Vous  savez  que, 
depuis  la  réorganisation  des  services  d'accouchement  des  hôpi- 
taux, les  femmes  qui  y  sont  reçues  sont,  pendant  tout  leur 
séjour,  complètement  séquestrées  du  reste  des  humains.  Elles 
sont  soumises  à  un  régime  de  quarantaine  que  ne  peuvent  en- 
freindre ni  leurs  parents,  ni  les  étudiants,  ni  même  les  internes 
des  services  voisins.  Seuls,  le  chef  de  service  et  son  personnel 
peuvent  pénétrer  dans  les  lazarets  où  sont  parquées  les  accou- 
chées, et  encore  prend-on  toutes  les  précautions  que  réclame 
une  antisepsie  absolue  :  vêtements  spéciaux,  solutions  de  su- 
blimé coulant  sur  les  mains  et  le  visage  du  personnel  infirmier 
et  médical,  comme  dans  le  vagin  des  accouchées,  etc.  Eh  bien  ! 
une  jeune  nourrice  sédentaire,  âgée  de  vingt-trois  ans,  et  vivant, 
depuis  deux  mois  dans  ce  milieu  antimicrobien,  a  été  subite- 
ment prise  de  choléra.  Entrée  dans  mon  service,  elle  a  guéri 
et  part  aujourd'hui  en  convalescence.  Peut-être  même  puis-je 
croire  que  je  suis  pour  quelque  chose  dans  son  prompt  rétablis- 
sement, car  l'application  du  traitement  auquel  je  l'ai  soumise  a 
été  suivie  d'cfl"ets  immédiats.  Quoi  qu'il  en  soit,  voici  un  cas 
bien  isolé  et  incontestable. 

Les  exemples  do  ce  genre  sont  nombreux.  J'ai  eu,  dans  mon 
service,  un  homme  et  sa  femme;  tous  deux  sont  morts.  Aucun 
cas  nouveau,  ni  antérieur,  n'a  été  constate  dans  la  même  maison. 

Une  bonne  fortune  a  voulu  que  je  reçoive,  ce  matin  même, 
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une  lettre  de  mon  savant  ami  le  professeur  Leudet  père  (do 
Rouen),  lettre  pleine  d'enseignements  et  dont  je  veux  vous 
donner  lecture. 

«  Il  y  a,  dit  le  professeur  Leudet,  des  nids  à  choléra  comme  il 
y  a  des  nids  à  fièvre  intermittente. 

a  On  a  pu,  par  l'hygiène  bien  observée,  faire  de  Rochefort, 
d'une  ville  oû  la  mortalité  par  paludisme  était  énorme,  une  villo 
presque  saine. 

«  Il  faut,  en  appliquant  rigoureusement  les  règles  de  l'hygiène, 
annuler  les  nids  à  choléra.  » 

Retenez  bien  cette  expression  :  «  des  nids  à  choléra»;  elle  est 
heureuse  et  digne  d'être  conservée,  car  elle  est  tout  à  fait  d'ac- 
cord avec  les  faits  observés. 

Je  suis  très  flatté  de  constater  que  le  professeur  Leudet  père, 
médecin  des  plus  éminents,  partage  ma  manière  de  voir. 

Le  professeur  Bonnafont,  médecin  de  la  marine,  a  proposé,  il 
y  a  déjà  longtemps,  d'appliquer  l'hygiène  bien  comprise  contre 
le  développement  du  choléra.  Au  lieu  de  ces  quarantaines  sou- 
vent illusoires,  il  demandait  qu'une  expédition  eût  lieu,  chargée 
de  modifier  la  situation,  le  genre  de  vie  des  peuplades  qui,  par  leur 
mépris  de  toute  hygiène,  créent  sur  les  bords  du  Gange,  ou  pen- 
dant leur  pèlerinage  à  la  Mecque,  de  véritables  foyers  de  choléra. 

Ce  que  l'on  n'a  pas  voulu  faire  dans  ces  pays  a  été  fait  en 
France,  à  Paris  particulièrement.  J'ose  dire  que  Haussmann  et 
Alphand  sont  des  bienfaiteurs  par  leurs  travaux  d'assainisse- 
ment. La  gravité  des  épidémies  de  choléra  est,  en  effet,  en  rap- 
port avec  le  plus  ou  moins  de  salubrité  des  lieux  où  elles 
apparaissent.  A  Paris,  par  exemple,  l'épidémie  de  1832  a  été 
épouvantable  ;  il  en  fut  de  môme  de  celle  de  1849  ;  celle  de  1863 
fut  déjà  moins  meurtrière  ;  celle  de  1873  se  réduisit  à  un  petit 
nombre  de  décès,  et,  enfin,  celle  que  nous  subissons  actuelle- 
ment (1884)  est  presque  insignifiante,  quand  on  la  compare  à 
celles  qui  l'ont  précédée.  Ce  qui  est  vrai  pour  Paris  l'est  aussi 
pour  les  autres  villes  atteintes  cotte  année.  Rapprochez  ce  qu'a 
été  le  choléra  à  Nantes,  ville  riche,  salubre,  de  la  gravité  qu'il  a 
présentée  à  Toulon,  dont  les  rues  étroites,  sales,  mal  aérées,  en 
font  une  ville  insalubre  au  premier  chef.  De  même  à  Marseille, 
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ce  ne  sont  point  les  habitants  des  quartiers  riches  qui  ont  été 
atteints  par  le  fléau,  mais  bien  ceux  qui,  mal  logés,  mal  nourris, 
«  vivaient  habituellement  de  misère»,  suivant  l'expression  pitto- 
resque des  Marseillais.  On  peut  établir,  en  règle  absolue,  que  le 
choléra  cause  une  grande  mortalité  quand  il  sévit  sur  une  popu- 
lation misérable  et  dans  de  mauvaises  conditions  hygiéniques, 
tandis  qu'il  est  relativement  bénin  quand  il  apparaît  dans  une 
ville  salubre. 

Le  professeur  Leudet  nous  donne  encore  des  renseignements 
très  intéressants  au  point  de  vue  de  la  contagiosité  du  choléra. 
Dans  une  communication  faite  à  l'Académie  de  médecine,  le 
16  octobre  4H66,  ce  célèbre  médecin  nous  dit  :  «  Il  n'y  a  pas  eu 
un  seul  cas  développé  dans  l'intérieur  de  l'hôpital,  bien  que 
l'isolement  des  cholériques  n'eût  pas  été  pratiqué.  »  Dans  le 
Bulletin  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  1874,  M.  Leudet  dit 
encore  :  «  La  propagation  du  choléra  n'a  pas  été  plus  marquée 
en  1873  que  dans  les  épidémies  antérieures.  Pendant  l'année 
dernière  (1873),  l'administration  hospitalière  n'a  pas  isolé  les 
cholériques  ;  ils  sont  restés  dans  les  salles  communes,  couchés  à 
côté  d'individus  atteints  d'affections  les  plus  diverses.  En  1866, 
l'Hôtel-Dieu  avait  présenté  un  seul  cas  intérieur;  la  maladie 
avait  frappé  un  infirmier  de  la  salle  d'hommes  adultes  de  ma 
division.  En  1873,  une  femme  atteinte  d'hystérie,  et  entrée 
pour  cette  maladie  nerveuse,  a  été  atteinte  à  l'Hôtel-Dieu  ;  elle 
a  guéri.  » 

Ainsi,  vous  le  voyez,  la  contagion  n'est  pas  aussi  fatale,  aussi 
bien  marquée  qu'on  le  dit  souvent.  Un  seul  cas  dans  un  service 
oii  les  cholériques  étaient  mêlés  aux  autres  malades  ! 

La  lettre  de  M.  Leudet  contient  encore  un  détail  curieux: 
«  Le  choléra  de  1849,  dit-il,  a  commencé  ses  ravages  en  France, 
si  je  ne  me  trompe,  par  le  petit  port  de  la  Manche  nommé 
Yport,  qui  ne  compte  guère  que  300  habitants.  C'était  à  la  fin 
de  novembre  1848;  en  peu  de  jours,  on  a  compté,  dans  le  vil- 
lage, 58  décès  sur  164  cas.  En  1884,  le  môme  village  d'Yportest 
déjà  pris.  »  Cette  année,  comme  dans  l'épidémie  de  1819,  l'ap- 
parition du  choléra  à  Paris  a  eu  lieu  huit  jours  après  les  cas 
signalés  à  Yport. 
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Vous  voyez  que  l'observation  des  faits  n'est  pas  d'accord  avec 
la  doctrine  de  la  contagiosité  du  choléra,  telle  qu'on  a  voulu 
rétablir  dans  ces  derniers  temps.  Celte  contagion  semble  ôtre 
bien  faible,  puisque  les  cas  bien  constatés  en  sont  si  rares.  Inver- 
sement, on  voit  se  produire  fréquemment  des  cas  spontanés, 
dans  les  endroits  où  toute  contagion  semble  impossible,  ainsi 
dans  ces  services  complètement  fermés  des  accoucheurs  des 
hôpitaux. 

D'ailleurs,  d'une  façon  générale,  il  faut  établir  des  distinctions 
au  point  de  vue  du  degré  de  contagion  des  maladies  certaine- 
ment contagieuses.  Dans  un  premier  groupe,  j  e  rangerai  les  fièvres 
éruptives  :  rougeole,  scarlatine,  variole,  dont  la  contagiosité  est 
absolue.  Un  individu  n'ayant  jamais  eu  la  scarlatine  ou  la  rou- 
geole, et  se  trouvant  en  contact  avec  un  malade  atteint  de 
l'une  ou  de  l'autre  de  ces  affections,  a  neuf  chances  sur  dix  de 
contracter  la  même  maladie.  C'est  un  fait  avéré  et  indiscutable. 

11  en  est  bien  autrement  pour  d'autres  affections,  la  diphthérie, 
par  exemple.  Ici,  la  contagion  est  relaLwe\  elle  a  été  très  dis- 
cutée, niée  même  pendant  longtemps.  11  me  fallut  presque  de 
l'audace,  en  1860,  pour  affirmer,  dans  ma  thèse  inaugurale, 
que  la  diphlhérie  était  contagieuse;  la  réaction  s'est  opérée  de- 
puis; elle  a  même  été  un  peu  loin.  Chaque  année,  on  assiste  au 
tableau  dramatique  de  la  mort  d'un  interne  de  nos  hôpitaux 
d'enfants,  qui  a  contracté  la  terrible  maladie  au  chevet  de 
ses  petits  malades.  Mais  seul,  cet  interne  a  été  atteint,  tandis 
■que  tout  le  personnel  médical  et  infirmier  est  resté  indemne. 
C'est  que,  pour  contracter  la  diphthérie,  il  faut  se  trouver  dans 
des  conditions  de  réceptivité  spéciale,  due  à  la  débilité  ou  à  de 
mauvaises  conditions  hygiéniques  (1).  Tout  récemment,  pendant 
un  concours  dont  j'étais  juge,  un  candidat,  le  regretté  Clozel  de 
Boyer,  mourut  de  diphthérie  contractée  dans  le  service  du  pro- 
fesseur Parrot,  dont  il  était  chef  de  clinique.  Lui  aussi  était  de- 
puislongtemps  fatigué  par  un  surcroit  de  travail,  auquel  venaient 
s'ajouter  les  soucis  du  concours  actuel. 

Je  suis  convaincu  qu'il  en  est  de  môme  pour  le  choléra  ;  là 

(1)  Voir  plus  haut,  leçon  cix,  p.  355,  le  cas  du  docteur  Gillette. 
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aussi,  la  contagiosité  est  toute  relative  el  a  fait  hésiter  beaucoup 
de  médecins.  Il  est  curieux  de  voir  que  tous  ceux  qui  ont  ob- 
servé, pendant  les  épidémies  les  plus  redoutables,  celles  de 
1832,  1849,  n'ont  jamais  cru  à  la  contagion.  J'ai  actuellement, 
à  la  tête  de  mon  service  de  femmes,  une  vieille  religieuse,  qui  a 
assisté  à  toutes  les  épidémies  de  choléra  à  Paris  ;  celte  femme, 
d'un  esprit  absolument  supérieur,  qui  a  suivi  un  grand  nombre 
de  cas,  avec  son  bon  sens  et  sans'préoccupation  scientifique  ni 
idée  préconçue,  me  disait,  à  propos  de  cette  petite  épidémie  de 
1884.J  qu'elle  n'avait  jamais  pensé  que  ce  pût  être  contagieux. 

La  division  complète  que  l'on  a  voulu  établir  entre  le  choléra 
dit  asiatique  et  le  choléra  dit  européen  ou  «  nostras  »,  doit  être 
revisée,  tout  comme  l'idée  que  l'on  se  fait  de  la  contagion.  Le 
choléra  est  un,  mais  il  peut  se  manifester  sous  des  formes  di- 
verses ;  il  faut  savoir  reconnaître  dans  ces  dernières  leur  identité 
de  nature.  En  voici  plusieursexemples  que  vous  pouvez  voir  dans 
mon  service  :  au  numéro  10  de  la  salle  Saint-Jean-de-Dieu,  est 
couché  un  jeune  [garçon  qui  a  présenté  le  complexus  sympto- 
matique  de  ce  qu'on  est  convenu  d'appeler  «  cholérine  » .  Un  degré 
d'intensité  de  plus  dans  le  mal  et  l'on  aurait  étiqueté  «  choléra 
nostras  »  ;  si  d'autres  cas  s'étaient  en  grand  nombre  montrés  en 
même  temps,  on  aurait  dit  «choléra  indien  ».  La  maladie  est  la 
même  ;  ce  serait  donc  le  nombre  des  malades  qui  ferait  la  nature 
de  la  maladie.  Quoi  de  moins  rationnel?  Ce  n'est  pas  tout  :  le 
même  malade  a  présenté  des  selles  riziformes,  données  comme 
caractéristiques  du  choléra  indien,  tandis  qu'un  autre  malade," 
couché  à  côté  du  premier,  véritable  type  du  choléra  bleu,  n'a 
jamais  eu  que  des  selles  bilieuses,  verdâtres,  analogues  à  celles 
des  enfants  athrepsiques.  (cependant,  cette  distinction  tout  arti- 
ficielle du  choléra,  a  porté  certains  pathologistes,  comme  Gri- 
solle, dans  sa  Pathologie  interne,  à  classer  le  choléra  asiatique 
dans  les  maladies  avec  sécrétions  séreuses,  et  le  choléra  morbus- 
dans  les  maladies  avec  flux  bilieux.  Les  cas  que  j'ai  observés  à 
nouveau  cette  année,  et  que  je  vous  ai  présentés,  sont  loin 
d'être  d'accord  avec  celte  division.  C'est  que  la  nature  se  rit  des 
catégories  que  nous  établissons.  11  y  a  un  trait  d'union  de  l'un  à 
l'autre  cas  jmorbide,  et  il  faut  bien  vous  garder  de  prendre  pour 
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des  réalités  Jes  abstractions  schématiques  que  nous  sommes 
obligés  de  l'aire  pour  votre  enseignement. 

Maintenant,  je  reviens  aux  doch^ines  parasitaires.  Je  veux  vous 
montrer  la  naissance  de  la  microbie,  sa  généralisation,  et  enfin 
sa  réfutation  par  les  microbiens  eux-mêmes. 

La  microbie  commence  avec  Davaine.  Ce  savant  conscien- 
cieux découvrit,  dans  le  sang  des  animaux  charbonneux,  des 
bactéries,  qu'il  regarda  comme  la  cause  de  l'empoisonnement. 
Pasteur,  s'iuspirant  des  recherches  de  Davaine,  rechercha  de 
quelle  nature  pouvait  être  ce  parasite.  C'est  alors  qu'il  signala 
deux  espèces  de  microbes  :  les  uns  dits  aérobies,  parce  qu'ils 
vivent  dans  l'air  et  aux  dépens  de  l'oxygène  de  l'air  ;  les  autres 
dits  anaérobies,  parce  qu'ils  vivent  en  dehors  de  l'air  et  emprun- 
tent l'oxygène  à  leurs  voisins.  La  bactéridie  charbonneuse  est 
anaérobie.  Se  trouvant  en  présence  d'un  globule  rouge,  une 
lutte  formidable  s'engage,  la  bactéridie  voulant  prendre  l'oxy- 
gène du  globule,  qui  se  défend.  De  l'issue  du  combat  résulte 
l'issue  de  la  maladie.  Si  la  mort  s'ensuit,  c'est  que  la  bactéridie 
a  étranglé  et  réduit  à  néant  l'hématie.  C'est  tout  un  petit  drame; 
et  cependant,  il  existe  des  cas,  pustule  maligne,  maladie  char- 
bonneuse, où  l'on  n'a  pu  trouver  la  bactéridie.  L'homme  est 
mort  néanmoins,  et  cependant,  il  n'avait  pas  le  droit  d'avoir 
une  pustule  maligne  sans  bactéridie! 

De  ce  que  le  charbon,  maladie  infectieuse  au  premier  chef,  est 
une  maladie  microbienne,  toutes  les  autres  maladies  infectieuses 
doivent  être  également  microbiennes.  Tel  est  le  point  de  départ, 
l'idée  préconçue.  Voyons  ce  qu'il  en  est  advenu  pour  le  choléra, 
qui  nous  occupe  en  ce  moment.  Vous  vous  rappelez  l'organisa- 
iion  de  la  mission  destinée  à  aller  étudier  le  choléra,  lors  de 
son  apparition  en  Egypte.  Cette  mission,  portant  le  nom  démis- 
sion Paslew\  était  composée  d'élèvesdecesavant:MM. le  docteur 
Straus,  iloux,  Thuilier  etNocard.  Vous  savez  l'émoi  que  causa 
certaine  dépêche  adressée  d'Arbois  par  M.  Pasleur  et  conçue  en 
ces  termes  :  «  Grand  résultat  constaté,  d'accord  avec  ma  doc- 
trine. »  Lue  à  toutes  les  académies,  imprimée  dans  tous  les  jour- 
naux, la  dépêche  causa  une  vive  sensation.  On  vécut  heureux 
pendant  quelques  jours,  car  on  était  convaincu  que  la  mission 
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Pasteur  avait  découvert  le  microbe  et  que  de  sa  découverte  dé- 
coulerait la  prophylaxie  du  choléra.  Hélas!  c'était  une  fausse 
joie,  il  s'agissait  d'un  faux  microbe.  Koch,  qui  dirigeait  la  mis- 
sion allemande,  poursuivant  ses  travaux  parallèlement  à  la  mis- 
sion française,  Koch  montra  à  nos  compatriotes,  qui  reconnurent 
d'ailleurs  loyalement  leur  erreur,  qu'ils  avaient  pris  des  pla- 
quettes du  sang  pour  un  microbe.  A  peu  de  temps  de  là,  Koch 
crut  découvrir  le  véritable  microbe  du  choléra,  le  fameux 
«  bacille-virgule  ».  Mais,  voici  qu'à  son  tour  il  est  réfuté  par 
M.  Straus,  et  je  veux  vous  faire  assister,  texte  en  main,  à  cette 
réfutation.  Voici  le  travail  que  la  mission  française  a  présenté 
à  l'Académie  de  médecine,  le  5  août  1884.  Je  vous  engage  à 
le  méditer  et  à  en  peser  tous  les  termes,  car  vous  y  verrez  le 
microbe  du  choléra  réduit  à  néant  par  les  microbiens  eux- 
mêmes. 

(e  Dans  les  nombreuses  coupes  (d'intestin),  nous  avions  con- 
staté que,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  partie  superficielle 
de  la  muqueuse,  les  conduits  des  glandes  tubulées,  la  charpente 
des  villosités  et,  par  places,  la  sous-muqueuse,  renfermaient 
des  microorganismes  divers  et  en  nomh'e  variable,  selon  la  por- 
tion d'intestin  et  selon  la  durée  de  la  maladie.  Les  plus  nom- 
breux de  ces  organismes  étaient  des  bacilles,  d'aspect  et  de 
dimensions  variables  ;  les  uns  longs  et  grêles,  d'autres  cou7-ts  et 
d'assez  fort  diamètre  ;  une  des  formes  les  plus  fréquentes  était  un 
bacille  rappelant  assez  l'aspect  du  bacille  de  la  tuberculose. 

(A  l'époque  où  écrivait  M.  Straus,  le  bacLerium  coli  commune, 
hôte  habituel  de  la  cavité  intestinale,  était  inconnu.  Mais  il  a 
fait  son  chemin,  et  aujourd'hui  il  est  célèbre.  Vraisemblablement, 
parmi  les  bacilles  indéterminés  que  signale  M.  Straus,  le  bacte- 
rium  coli  devait  occuper  une  place  prépondérante,  car  ce  bacille 
paraît  intervenir  dans  toutes  les  affections  intestinales  et  y  jouer 
un  rôle  que  les  uns  font  petit,  que  les  autres  font  grand  ;  peut- 
être,  pour  le  choléra,  détrônera-t-il  le  bacille-virgule  de  Koch? 
Les  résultats  des  recherches  bactériologiques  sont  changeants  ; 
ils  se  succèdent  et  se  contredisent.) 

«  Dans  certains  points,  continue  M.  Straus,  cette  variété  de 
bacilles  prédominait  manifestement  et  envahissait  jusqu'à  la 
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sous-muqueuse,  sans  jamais  pénétrer  clans  les  vaisseaux  sanguins 
ni  dans  la  luniquc  musculeusc.  » 

(Mais  les  bactéridies  du  charbon  se  trouvent  dans  le  sang  ; 
dans  le  choléra,  vous  n'avez  jamais  pu  en  rencontrer  et  vous 
voulez  que  ce  soient  ces  bacilles  si  variés  qui  causent  l'infec- 
tion. C'est  incompréhensible  I  ) 

(!  De  ces  constatations  anatomiques,  nous  n'avions  pas  cru 
pouvoir  tirer  des  conclusions  positives  sur  la  cause  de  la  mala- 
die. Sans  doute,  le  peu  de  temps  qui  s'était  écoulé  entre  le  mo- 
ment de  la  mort  et  celui  de  l'autopsie  permettait  d'affirmer  qu'il 
ne  s'agissait  pas  d'un  processus  cadavérique.  Mais,  sur  le  vivant, 
une  muqueuse  dépouillée  d'épithélium,  comme  celle  de  l'intes- 
tin dans  le  choléra,  ne  peut-elle  pas  être  aisément  envahie  par  les 
organismes  contenus  dans  les  liquides  qui  la  baignent.  » 

(Qu'est-ce  qui  a  donc  amené  la  chute  de  cet  épithélium?  La 
muqueuse  était  donc  malade  avant  que  les  microbes  apparus- 
sent ?  Ce  n'est  donc  pas  le  microbe  qui  est  cause  de  cette  alté- 
Tation.) 

«  La  variété  des  microbes  que  l'on  constatait  dans  les  prépa- 
rations devait  éveiller  au  plus  haut  point  le  soupçon  d'une  inva- 
sion secondaire  de  l'intestin.  » 

(Ce  mot  «secondaire»  est  souligné  dans  le  travailde  M.  Straus  ; 
retenez-le  bien,  c'est  la  condamnation  de  tout  le  système,  c'est 
l'aveu  que  les  microbes  étaient  consécutifs  aux  lésions,  consécu- 
tifs à  la  maladie,  au  lieu  d'en  être  la  cause.) 

«  S'il  existait  réellement,  disions-nous,  entre  l'un  de  ces  mi- 
crobes trouvés  dans  les  tuniques  intestinales  et  le  choléra,  une 
relation  de  cause  à  effet,  le  microbe  devrait  se  rencontrer  dans 
TOUTES  les  autopsies  de  cholériques.  C'est  ce  qui  ne  s'est  pas  pré- 
senté dans  nos  recherches.  Nous  avons  observé  la  présence,  dans 
la  muqueuse  intestinale,  de  microorganismes,  surtout  dans  les 
cas  de  choléra  qui  s  étaient  prolongés  et  qui  s'accompagnaient 
d'un  piqueté  hémorrhagique  de  l'intestin.  Dans  trois  cas  de  cho- 
léra foudroyant,  où  les  sujets  avaient  été  emportés  en  dix  ;\  vingt 
heures,  et  où  l'intestin  était  plutôt  pâle  que  congestionné,  il 
nous  a  été  impossible  de  constater,  dans  les  tuniques  intestinales, 

la  présence  appi'éciable  de  microorganismes...  Dans  un  autre  cas 
I'etck.  —  dm.  mdd.  ,„  _  c)u 
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suraigu,  le  nombre  des  bacilles  était  1res  faible  et  il  fallait  un 
grand  nombre  de  coupes  pour  en  déceler  quelques-uns.  Or,  c'est 
précisément  dans  ces  cas  suraigus,  où  la  maladie  revôt  son  in- 
tensité la  plus  grande,  que  la  présence  d'un  microbe  dans  la 
muqueuse  intestinale,  si  elle  était  réellement  primitive  et  carac- 
téristique, devrait  aussi  se  révéler  avec  le  plus  de  netteté  et  d'in- 
tensité. » 

(Je  ne  pouvais,  messieurs,  vous  citer  d'argumentation  plus 
probante  en  faveur  de  ma  doctrine,  à  savoir  que  le  bacille  est 
l'effet  et  non  la  cause.  Si  le  bacille  est  la  cause  de  la  maladie,  il 
doit  être  d'autant  plus  facile  à  trouver,  en  nombre  d'autant  plus 
considérable,  que  la  maladie  est  plus  intense.  C'est  tout  le  con- 
traire :  dans  les  cas  foudroyants,  qui  tuent  en  quelques  heures, 
on  n'a  pu  le  découvrir.  C'est  que,  dirai-je,  «  il  n'a  pas  eu  le 
temps  de  se  produire  ».) 

«  Pour  M.  Kocb,  le  choléra  est  caractérisé,  en  Egypte  aussi 
bien  que  dans  l'Inde,  par  la  présence  constante,  dans  la  muqueuse 
de  l'intestin  grêle,  d'un  bacille  caractéristique,  rappelant  celui 
de  la  morve. 

«  Les  nouvelles  observations  que  nous  avons  faites  à  Toulon 
confirment  pleinement  celles  que  nous  avions  faites  en  Égj'pte. 

«  Dans  la  muqueuse  intestinale  d'un  certain  nombre  de  cholé- 
riques, on  rencontre  les  organismes  les  plus  divers,  surtout  dans 
le  cas  oû  la  maladie  s'est  prolongée.  Mais,  dans  les  cas  plus  ra- 
pides, ils  sont  beaucoup  moins  nombreux,  et,  dans  les  cas  suraigus, 
il  est  impossible  de  déceler  leur  présence.  » 

(Ainsi  donc,  on  n'a  jamais  trouvé  de  microbes  dans  le  sang; 
ils  font  défaut  dans  les  cas  foudroyants  ;  ils  ont  les  mêmes  ca<- 
ractères  que  ceux  de  la  «tuberculose  »  ou  de  la  «morve». 
Voilà  les  données  sur  lesquelles  on  veut  établir  que  le  choléra 
est  une  maladie  infectieuse,  due  à  un  microbe  que  l'on  recon- 
naît être,  le  plus  souvent,  secondaii^e  !) 

«  A  défaut  de  la  preuve  directe  que  fournirait  l'inoculation 
du  microbe  en  virgule  aux  animaux,  M.  Koch  s'est  efforcé  de 
montrer  que  l'organisme  qu'il  a  décrit  dans  le  choléra  ne  se 
rencontrait  que  dans  l'intestin  des  cholériques,  et  jamais  chez 
l'homme  en  santé  ou  chez  l'homme  atteint  de  maladies  autres 
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que  le  choléra.  Poui'  qu'une  seuiblable  constatation  ait  de  la 
valeur,  il  faudrait  qu'elle  portât  sur  un  très  grand  nombre  do 
cas,  car  il  suffirait  que  Torganisme  de  M.  Koch  fût  trouvé  une 
seule  fois  en  dehors  d'un  cas  de  choléra]  asiatique  pour  tout 
mettre  en  question. 

«  La  forme  en  virgule  ne  peut,  du  reste,  ù.  elle  seule  caracté- 
riser l'organisme  du  choléra  ;  on  trouve,  en  effet,  des  bacilles 
recourbés  et  de  forme  tout  à  fait  semblable  à  celle  de  l'orga- 
nisme de  M.  Koch  dans  des  produits  qui  n'ont  rien  à  voir  avec 
le  choléra.  Le  docteur  Maddox,  de  Londres,  a  photographié  un 
microbe  en  virgule  qu'il  a  rencontré  dans  un  réservoir  d'eau. 
M.  Malassez  nous  a  montré  dans  une  préparation  de  selles  de 
dysenterie,  au  milieu  de  beaucoup  d'autres  organismes,  quelques 
bacilles  en  forme  de  virgule  bien  caractérisée.  Dans  du  mucus 
vaginal  de  femmes  atteintes  de  leucorrhée,  dans  la  sécrétion  uté- 
rine muqueuse  d'une  femme  ayant  un  épithélioma  naissant  du 
col,  nous  avons  trouvé  des  formes  de  bacilles  en  virgule  sem- 
blables à  celles  du  choléra. 

«  La  forme  en  virgule  n'est  donc  pas  caractéristique  par  elle- 
même.  11  est  très  important  d'essayer,  dans  des  cas  analogues  à 
ceux  que  nous  venons  de  citer,  d'isoler  par  la  culture  les  mi- 
crobes qui  présentent  une  forme  semblable  à  celle  de  l'orga- 
nisme de  Koch,  et  de  voir  comment  ils  se  comportent  dans  les 
différents  milieux  de  culture.  » 

(Voyez,  messieurs,  ce  qui  reste  du  bacille  en  virgule  cholé- 
rique :  on  le  rencontre  partout,  dans  les  affections  les  plus  di- 
verses ;  il  n'a  donc  rien  de  spécial  au  choléra.  Quant  à  la  mé- 
thode des  cultures,  elle  ne  prouve  qu'une  chose,  c'est  que  les 
microbes  qui  pullulent  dans  les  bouillons  ont  le  pouvoir  de  se 
reproduire.  Il  ne  s'ensuit  pas  qu'ils  préexistaient  à  la  maladie 
chez  l'être  d'où  ils  sortent  ;  et  s'ils  reproduisent  la  maladie  par 
inoculation,  ils  le  font  comme  toute  autre  particule  émanée  de 
l'être  malade;  en  un  mot  et  pour  tout  dire,  ce  sont  des  vecteurs 
et  non  des  facteurs.) 

«  Si  le  bacille  en  virgule,  dit  encore  M.  Straus,  est  la  vraie 
cause  du  choléra,  comme  il  ne  réside  que  dans  le  contenu  de 
l'intestin  ut  que,  dans  les  cas  rapides,  du  moins,  il  n'envahit 


4b6  les  cholériques. 

môme  pus  d'une  façon  appréciable  la  muqueuse  inlesUnale,  il 
faut  admettre  que,  pour  produire  des  effets  aussi  rapides  et  aussi 
intenses,  il  sécrète  un  ferment  soluble,  une  ptomaïne,  un  poison 
quelconque,  extrêmement  énergique,  qui,  absorbé,  provoque  les 
symptômes  du  choléra.  » 

(Pour  cette  fois,  cela  dépasse  la  mesure.  Les  microbistes  ne 
reculent  devant  aucune  supposition,  si  invraisemblable  qu'elle 
puisse  être.  Un  microbe,  qu'on  ne  connaît  pas,  sécrète  des  pto- 
maïnes,  qu'on  ne  connaît  pas  davantage,  et  voilà  comment  le 
choléra  est  une  affection  infectieuse  microbienne!  La  lin  de  la 
communication  de  M.  Straus  vous  ménage  une  surprise  bien 
inattendue.) 

«  Dans  notre  rapport  sur  le  choléra  d'Egypte,  nous  avons 
signalé  la  présence,  dans  le  sang  des  cholériques,  de  particules 
extrêmement  fines  affectant  l'aspect  d'organismes.  Toutefois, 
nous  faisions  toutes  nos  réserves,  vu  l'insuccès  de  nos  tentatives 
de  culture  et  de  coloration.  A  Toulon,  la  môme  altération  du 
sang  s'est  présentée  à  nous  dans  beaucoup  de  cas  ;  mais  elle  a 
fait  défaut  dans  quelques-uns.  Nous  pensons  que  ces  corpus- 
cules sont  dus  à  une  altération  spéciale  de  l'hémoglobine  ;  c'est 
aussi  l'opinion  à  laquelle  paraît  se  ranger  notre  ami  Malassez 
qui,  avec  sa  compétence  si  grande  en  hématologie,  a  examiné 
des  échantillons  du  sang  des  cholériques  d'Égypte  et  de  Toulon.  » 

Ainsi  donc,  voilà  à  quoi  aboutissent  tous  ces  travaux  :  à  la 
découverte  d'une  altération  de  l'hémoglobine.  C'est  le  retour  à 
Bordeu,  qui  parlait  de  «  sang  dissous  »  dans  les  maladies  graves. 
Je  ne  puis  qu'admirer  le  courage  de  Koch,  de  Straus,  de  Roux, 
de  Thuilier,  qui  se  sont  livrés  à  ces  recherches  consciencieuses. 
Je  ne  puis  que  rendre  hommage  à  Thuilier,  qui  a  payé  de  la  vie 
son  amour  pour  la  science.  Mais  je  ne  puis  non  plus  m'empê- 
cher  de  constater  l'inanité  des  résultats  acquis.  Car,  d'une  part, 
négation  des  travaux  français  par  la  mission  berlinoise;  d'autre 
part,  négation  des  travaux  de  la  mission  berlinoise  par  la  mis- 
sion française;  négation  partout,  telle  est  la  conclusion  de  ces 
recherches  qui  devaient  fixer  à  jamais  l'étiologie  microbienne 
du  choléra. 

Un  dernier  mot  au  sujet  du  danger  social  que  crée,  en  ce  mo- 
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ment,  la  vulgarisation  de  ces  données  parasitaires.  Tant  que 
la  contagion  du  choléra  est  restée  l'objet  des  discussions  des 
sociétés  savantes,  elle  a  peu  ému  les  populations,  et  la  crainte 
n'était  que  modérée.  Mais,  à  partir  du  jour  où  l'on  a  répandu  le 
bruit  que  le  microbe  était  découvert,  que,  par  conséquent,  la 
contagion  était  indubitable,  fatale,  puisque,  de  chaque  cholé- 
rique, émanent  des  bacilles  tangibles,  porteurs  du  mal,  alors 
nous  avons  assisté  à  un  affolement  général.  Ne  pouvant  rien 
contre  le  microbe,  il  faut  fuir,  a-t-on  dit,  et  le  conseil  a  été  mis 
en  pratique.  La  crainte  du  microbe  est  ainsi  devenue  le  com- 
mencement non  de  la  sagesse,  mais  de  la  fuite  et  parfois  la  cause 
d'actes  de  sauvagerie.  Je  ne  saurais  trop  protester  contre  cette 
donnée  d'un  microbe  hypothétique,  coupable  déjà  de  tels 
méfaits. 
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CENT  QUINZIÈME  LEÇON 

Le  choléra  indieu. 

(  SUITE  ) 

Les  microbes  ne  sont  pas  les  coupables  ;  ce  serait  les  alcaloïdes  qu'ils  sé- 
crètent. —  Nocivité  des  matières  organiques.  —  Choléra  sans  bacille-virgule, 
et  bacille-virgule  sans  choléra.  —  Accidents  cholériformes  par  la  morue  alté- 
rée. —  Rêveries  à  propos  d'un  hôpital  antiseptique.  —  Rôle  du  l'encom- 
brement et  de  la  putréfaction  dans  le  développement  du  choléra. 


Messieurs, 

Il  me  sera  facile  de  démontrer  que  le  bacille  n'est  ni  ration- 
nellement, ni  cliniquement,  l'agent  qui  fait  le  choléra.  Et,  pour 
cela,  j'invoquerai  et  les  travaux  de  laboratoire  et  l'observation 
clinique. 

Il  y  a  (comme  pour  la  fièvre  typhoïde)  une  théorie  aquatique 
du  choléra.  Le  bacille-virgule  aime  l'eau,  et  c'est  par  son 
intermédiaire  qu'il  pénètre  dans  notre  organisme,  -\ussi  l'idéal 
serait  de  nous  faire  boire  de  l'eau  garantie  pure  et  sans  microbes. 
Le  filtre  bienfaiteur  qui  peut  nous  permettre  d'atteindre  ce  ré- 
sultat est  trouvé:  c'est  le  «filtre  Chamberland,  système  Pas- 
teur »  (1). 

Le  principe  est-il  vrai  que  le  degré  d'infectiosité  d'une  eau 
est  en  rapport  direct  avec  la  plus  ou  moins  grande  quantité  de 
bactéries  qu'elle  contient  ?  Non  ;  l'infectiosité  de  l'eau  est  due  à 
d'autres  causes  qu'à  la  présence  de  microbes. 

(1)  Dans  le  prospectus  destiné  à  la  vente  des  filtres,  on  lit  :  «  Les  caui 
jouent  un  rôle  considérable  dans  la  propagation  des  maladies  conlagieiiscs 
comme  le  choléra,  la  fièvre  typhoïde,  etc.  Aussi  conseille-t-on,  en  temps  d'épi- 
démie, de  faire  usage,  pour  la  boisson,  d'eaux  minérales  naturelles  ou  d'eau 
bouillie.  On  évite  ainsi  les  germes  des  microbes,  cause  de  ces  maladies. 

<  M.  Ch.  Chamberland,  faisant  l'application  au.^  usages  domestiques  d'un 
procédé  rigoureux  employé  par  lui,  dans  les  laboratoires  de  M.  Pasteur;  pour 
séparer  les  microbes  de  leurs  milieux  de  culture,  est  parvenu  îi  construire  un 
filtre  qui  dépouille  les  eaux,  même  les  plus  impures,  de  tous  les  germes  ou 
microbes  qu'elles  contiennent.  » 


LES  MICROBES  NE  SONT  PAS  LlîS  COUPABLES.  'r.\0 

Dans  uno  communication  faite  à  l'Académie  de  médecine,  le 
31  octobre  1884,  MM.  Proust  et  Pauvel  ont  exposé  le  résultat  de 
leurs  recherches  au  sujet  des  organismes  parasites  contenus  dans 
les  eaux  distribuées  à  la  population  parisienne. 

La  méthode  que  ces  expérimentateurs  ont  employée  «  repose 
sur  la  double  propriété  que  possède  la  gélatine  d'ôtre  un  milieu 
de  culture  excellent  pour  les  bactéries,  et  d'être  liquéliée  par 
les  bactéries  des  matières  animales  en  putréfaction.  » 

((  Pour  une  eau  très  pure,  la  liquéfaction  se  déclare  le  dixième 
ou  le  douzièmejour  ;  pour  une  eau  pure,  le  huitième  jour  ;  pour 
une  eau  mauvaise,  le  quatrième  jour;  pour  une  eau  infecte,  le 
deuxième  ou  troisième  jour.  » 

MM.  Proust  et  Fauvel  divisent  les  eaux  de  Paris  en  trois  caté- 
gories, suivant  l'époque  à  laquelle  la  liquéfaction  est  apparue  : 
eau  pure,  eaux  mauvaises,  eaux  infectes. 

La  liquéfaction 
s'est  déclarée  le 


Eau  pure   Eau  de  la  Vanne  directe   18°  jour. 

—  —             du  réservoir.. .  18°  jour. 
Eaux  mauvaises..    Eau  de  l'hôpital  Lariboisière   4°  et  5»  jour. 

—  Eau  du  canal  de  rOurcq   4°  et  S»  jour. 

Eaux  infectes. . ..    Eau  de  la  Seine  h  Ciicliy,  en 

aniont  du  collecteur   3^  jour. 

—  Eau  de  la  Seine  à  Saint-Denis,  en 

amont  de  la  prise  d'eau   3"  jour. 

—  Eau' de  la  Seine  îi  Clicliy,  en  aval 

du  grand  collecteur   2"!  jour. 

—  Eau  de  la  Seine  h  Saint-Denis,  en 

aval  de  l'égout  départemental..  2^  jour. 


«  Il  est  à  remarquer,  disent  les  expérimentateurs,  que  l'eau 
de  l'hôpital  Lariboisière  et  l'eau  de  l'Ourcq  renferment  moins 
fle  colonies  que  l'eau  de  la  Vanne,  et  cependant  ces  colonies 
liquéfient  plus  rapidement  la  gélatine.  » 

Ainsi,  d'une  part,  la  rapidité  de  la  liquéfaction  dépend  du 
nombre  des  bactéries;  d'autre  part,  ces  savants  nous  apprennent 
que  ce  sont  précisément  les  eaux  qui  renferment  le  moins  grand 
nombre  de  ces  bactéries  qui  amènent  la  liquéfaction  la  plus 
tapide. 

On  a  le  droit  de  s'étonner  un  peu,  et  il  n'y  a  qu'une  conclu- 
sion à  tirer  de  ces  recherches  :  c'est  que  la  liquéfaction  n'est 
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pas  due  i\  la  présence  des  bactéries,  mais  bien  à  quelque  chose 
autre  que  celles-ci,  à  des  matières  organiques  putréfiées,  ana- 
logues aux  ptomaïnes,  par  exemple,  ces  alcaloïdes  chimiques  et 
vénéneux  que  Selmi  et  Gautier  nous  ont  montrés  se  développant 
spontanément  dans  nos  tissus. 

Toute  autre  cependant  est  la  conclusion  à  laquelle  arrivent 
MM.  Proust  et  Fauvel  :  «  Gela  tient  probablement,  disent-ils,  à 
ce  que  les  bactéries  contenues  dans  ces  eaux  sont  bien  plus  ac- 
tives et  détruisent  plus  rapidement  la  gélatine.  » 

Voici  donc  qu'après  avoir  d'abord  mis  en  avant  la  quantité, 
on  invoque  la  qualité.  Il  y  a  contradiction  flagrante  entre  la 
doctrine  préconisée  et  l'expérience  :  on  explique  l'impureté  d'une 
eau  par  la  quantité  des  bactéries  qu'elle  renferme  ;  et  quand 
l'expérience  a  démontré  que  l'eau  la  plus  impure  est  celle  qui 
contient  moins  de  bactéries,  on  dit  que,  probablement,  ces  bac- 
téries jouissaient  de  qualités  spéciales  qui  les  rendaient  plus 
actives.  Ce  sont  là  de  pures  hj'pothèses. 

D'ailleurs,  des  recherches  ont  été  faites  à  Marseille  dans  le 
môme]ordre  d'idées,  pendant  l'épidémie  de  choléra.  L'eau  delà 
source  de  la  Rose  a  été  analysée,  et  l'on  a  constaté  qu'elle  con- 
tenait 230000  bacilles  en  virgule  par  litre.  Comme  une  grande 
partie  de  la  ville  est  alimentée  par  cette  eau,  on  en  a  conclu  que 
c'était  là  la  cause  du  choléra.  Le  triomphe  fut  complet  et  facile, 
mais,  hélas  !  de  courte  durée.  L'épidémie  a  cessé,  une  nouvelle 
analyse  a  été  faite,  et  les  230  000  bacilles  en  virgule  ont  toujours 
été  constatés.  Et  cependant  les  Marseillais  n'ont  plus  le  choléra. 
Mais  ils  n'en  ont  pas  le  droit!  A  moins  d'admettre  que  les  bactéries 
de  la  source  de  la  Rose  ont,  elles  aussi,  changé  de  qualités  ! 

Malgré  les  résultats  obtenus  avec'l'eau  de  la  Vanne,  MM.  Proust 
et  Fauvel  concluent  ainsi  :  «  L'eau  de  la  Vanne  peut  donc  ôtre 
prise  comme  le  type  de  l'eau  pure  ;  car  bien  qu'elle  développe 
un  plus  grand  nombre  de  colonies  que  l'eau  de  l'Ourcq,  par 
exemple,  les  colonies  ne  liquéfient  la  gélatine  que  le  dixième 
ou  douzième  jour  après  l'ensemencement.  » 

Mais  alors,  c'est  reconnaître  que  ce  ne  sont  pas  les  bactéries 
qui  rendent  l'eau  mauvaise,  puisqu'on  regarde  comme  type 
d'eau  pure  celle  qui  donne  le  plus  grand  nombre  de  colonies. 
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C'est  là,  en  effet,  qu'est  la  vérité;  il  y  a  évidemment  dans 
l'eau  inrecte  quelque  chose  qui  la  rend  telle.  Mais  ce  quelque 
chose,  qu'est-il?  Des  bactéries  ou  organismes  vivants  quelcon- 
ques? Non  ;  ce  sont  probablement  des  «  déchets  organiques  », 
des  «  ptomaïnes  » ,  si  l'on  veut,  des  alcaloïdes  ou  d'autres  matières 
chimiques.  Eu  tout  cas,  ce  qui  est  avéré,  c'est  que  l'infectiosité 
de  l'eau  n'est  pas  en  rapport  avec  la  présence  et  le  nombre  des 
bactéries. 

L'épidémie  que  nous  traversons  (1884),  et  qui  est  sur  son 
déclin,  a  montré  que  ce  n'est  pas  dans  les  quartiers  où  l'eau  est 
la  plus  mauvaise  que  les  cas  de  choléra  oni  été  les  plus  nom- 
breux. Le  Bullelin  statistique  municipal  du  7  au  13  novembre 
nous  fait  assister  au  début  de  l'épidémie  dans  le  deuxième 
arrondissement.  Le  dix-huitième  arrondissement,  qui  reçoit  de 
l'eau  de  Seine  souillée,  infecte,  est  resté  indemne  pendant 
le  laps  de  six  jours.  Et  cependant  la  population  de  ces  quartiers 
devait  absorber  chaque  jour  une  quantité  considérable  de  bac- 
téries de  toute  nature.  De  plus,  des  renseignements  très  précis, 
qui  m'ont  été  fournis  par  le  docteur  Dubroca,  confirment  cette 
presque  immunité  d'une  population  abreuvée  de  la  plus  mau- 
vaise eau  de  Paris.  Ce  médecin,  attaché  à  l'état  civil,  n'a  pas  eu 
de  décès  cholériques  à  constater,  et  un  de  ses  collègues  n'en  a 
eu  que  deux. 

J'ai  pensé  qu'il  serait  intéressant  de  visiter  l'asile  de  Breteuil, 
tenu  parles  Petites  Sœurs  des  pauvres,  et  qui  a  eu  beaucoup  à 
souffrir  de  l'épidémie.  Cet  asile  renfermait  deux  cent  quinze 
vieillards;  l'épidémie  commença  le  10  ou  le  H  novembre  et  s'ar- 
rêta le  16  pour  les  hommes  et  le  18  pour  les  femmes.  Du  côté 
des  hommes,  quarante-sept  atteints,  quarante-sept  décès  ;  du 
côté  des  femmes,  vingt  décès,  dont  dix-huit  pensionnaires  et 
deux  religieuses.  Un  premier  point  frappe  tout  d'abord,  c'est 
l'écart  considérable  entre  le  nombre  des  hommes  et  celui  des 
femmes,  quarante-sept  d'une  part,  dix-huit  seulement  de  l'au- 
tre, et  cependant  même  âge  et  mêmes  conditions  de  vie.  Mais  la 
population  masculine  était  composée  d'anciens  ouvriers,  de 
cochers,  de  domestiques,  tous  plus  ou  moins  alcooliques  de 
Yieille  date  et  se  livrant  souvent  encore  pendant  les  jours  de 
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sortie  à  des  excès  bachiques.  Le  premier  vieillard  atteint  lut  pris 
brusquement  un  soir,  après  une  journée  consacrée,  au  fau- 
bourg Saint-Antoine,  à  de  copieuses  libations. 

Les  partisans  do  la  théorie  aquatique  sont  encore  ici  mal 
servis  parles  faits,  car  l'établissement  reçoit  de  l'eau  de  la  Vanne 
pour  les  besoins  de  la  cuisine  et  de  l'alimentation,  et  de  l'eau  de 
rOurcq  pour  la  buanderie  et  le  lavage. 

Au  point  de  vue  de  l'eau,  voici  mieux  encore  :  le  docteur 
Tisné,  médecin  d'un  pensionnat  de  jeunes  filles,  me  fait  savoir 
qu'il  n'a  observé  aucun  cas  de  choléra  dans  cette  maison,  qui 
n'est  cependant  alimentée  que  par  l'eau  de  l'Ourcq. 

Ainsi  d'un  côté,  eau  de  la  Vanne  avec  choléra,  d'un  autre  côté, 
eau  de  l'Ourcq  sans  choléra.  Vous  voyez  à  quelle  conclusion  on 
arriverait  si  l'on  voulait  regarder  l'eau  comme  l'agent  de  propa- 
gation du  choléra.  La  théorie  aquatique  est  donc  en  contradic- 
tion avec  les  faits. 

Celte  épidémie,  heureusement  bénigne  et  de  courte  durée, 
nous  aura  permis  de  pouvoir  analyser,  avec  soin  et  dans  tous 
leurs  détails,  les  cas  peu  nombreux  qui  se  sont  produits.  Elle 
nous  aura  permis,  par  exemple,  de  réduire  à  néant  cette  his- 
toire du  bacille  qui,  vivant  dans  l'eau,  transporté  avec  l'eau, 
avalé  avec  l'eau  et  introduit  ainsi  dans  l'organisme,  finit  par  s'y 
développer  et  donner  naissance  au  choléra.  L'erreur  vient  de  ce 
que  l'on  veut  toujours  trouver  une  cause  extérieure,  en  dehors 
de  l'organisme,  tandis  que  c'est  dans  cet  organisme  même  qu'il 
faut  chercher  la  cause  vraie.  Ce  sont  les  organismes  débilités 
comme  ceux  de  ces  vieillards  de  soixante-cinq  à  quatre-vingt* 
douze  ans  de  l'asile  de  Breteuil,  ce  sont  ceux-là  qui  sont 
atteints. 

En  réalité,  il  est  mauvais  d'introduire  dans  son  organisme 
soit  par  l'eau  bue,  soit  par  l'air  respiré,  les  émanations  d'un 
cholérique,  les  bacilles  provenant  de  lui  et  rendus  malfaisants 
par  lui  ;  mais  qui  a  jamais  bu  de  telle  eau  provenant  de  telle 
source  ? 

Voici  maintenant  bien  autre  chose  : 

Dans  ma  dernière  leçon,  je  vous  ai  présenté  les  pièces  nna- 
tomiques  provenant  de  l'autopsie  d'une  femme  cholérique, 
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morte  dans  mou  service.  J'insistais  tout  particulièrement  sur 
l'état  de  l'estomac  qui  était  d'une  couleur  pourpre  et  présentait 
des  taches  ecchymotiques,  état  analogue  à  celui  que  présente 
le  môme  organe  dans  tous  les  cas  où  il  a  été  en  contact  avec  une 
substance  très  irritante,  et  je  vous  montrais  les  analogies  que 
l'on  pouvait  établir  avec  l'empoisonnement  par  le  tartre  stibié. 
Pour  expliquer  cette  irritation,  les  partisans  des  doctrines  para- 
sitaires pourraient  dire  que  ce  sont  des  microbes  qui  ont  causé 
le  dpgat. 

Mais  il  y  a  disproportion  entre  les  faits  et  la  cause  supposée, 
car  il  faudrait  admettre  des  myriades  de  myriades  de  microbes 
pour  expliquer  de  tels  désordres. 

Soit!  je  veux  bien  vous  les  accorder.  Je  me  trouve  alors  devant 
une  nouvelle  difficulté.  Koch,  le  père  du  bacille  en  virgule,  nous 
dit  que  son  bacille  «  meurt  quand  il  est  soumis  à  Taction  d'un 
acide  ».  Vous  voyez  le  sort  qui  lui  est  réservé  en  présence  de 
l'acide  du  suc  gastrique.  Ainsi  tandis  qu'une  goutte  d'acide  tue 
le  bacille  dans  un  verre  de  montre,  dans  l'estomac,  au  contraire, 
il  prospère  en  dépit  des  acides  qui  le  touchent,  et  c'est  lui  qui 
tue  l'estomac  !  Il  y  a  ainsi  contradiction  absolue  entre  les  faits 
cliniques  et  l'expérimentationjm  vilro. 

■  Ainsi  toujours  des  non-sens.  Il  faut  donc  chercher  ailleurs 
que  dans  le  bacille  la  cause  du  mal. 

En  résumé,  on  peut  avoir  le  choléra  sans  bacille  et  le  bacille 
sans  choléra.  Témoin  les  cas  foudroyants  oîi  Straus  et  Roux 
n'ont  pu  trouver  de  bacille.  Témoin  l'analyse  de  la  source  de 
la  Rose,  qui  dénote,  après  comme  pendant  l'épidémie,  le  même 
chiffre  de  bacilles.  Ce  n'est  donc  pas  le  bacille  qui  est  le  pro- 
ducteur du  mal. 

La  conclusion  est  forcée,  nécessaire,  absolue.  En  est- il  le 
propagateur?  Peut-être,  mais  c'est  un  point  à  discuter, 

■  La  doctrine  parasitaire  suppose  la  préexistence  de  microbes 
ou  de  germes  visibles  ou  invisibles,  qui,  vivant  sur  les  bords  du 
Gange  ou  sur  la  route  de  la  Mecque,  assaillent  le  passant  et  s'y 
accrochent. 

La  doctrine  que  je  défends  est  toute  autre  :  le  poison  cholé- 
rique peut  naître  dans  l'organisme,  placé  dans  des  conditions 
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particulières  de  débilité  ou  de  malpropreté,  dues  à  la  misère,  à 
l'âge  avancé,  au  mépris  des  lois  de  l'hygiène.  Aussi,  quand  on 
pourra  améliorer  les  conditions  de  la  vie,  assainir  complètement 
les  villes,  on  s'opposera  de  la  façon  la  plus  efficace  au  déve- 
loppement du  poison,  qu'il  s'appelle  ptomaïne  ou  non,  peu  im- 
porte. 

D'une  part ,  avec  les  microbiens,  le  poison  préexiste,  poison 
contre  lequel  nous  ne  pouvons  rien.  Il  ne  nous  reste  plus  qu'à 
nous  laisser  aller  au  fatalisme  des  mahométans. 

D'autre  part,  avec  les  cliniciens,  le  poison  est  engendré  de 
toutes  pièces  dans  notre  organisme.  Supprimons  les  conditions 
extrinsèques  qui  favorisent  son  développement  et  nous  verrons 
disparaître  le  choléra,  ou  tout  au  moins  nous  en  obtiendrons 
l'atténuation  ;  je  n'en  veux  pour  preuve  que  la  bénignité  de 
l'épidémie  cholérique,  à  Paris,  en  1884,  comparée  à  la  gravité 
de  l'épidémie  en  1856  :  entre  ces  deux  dates,  il  y  a  le  Paris 
transformé  et  assaini. 

Relativement  au  développement  spontané,  autochtkone,  du 
choléra  dit  «  indien  »,  par  opposition  à  la  doctrine  exclusive  de 
V importation^  qui  présuppose  la  contagion  et,  nécessairement, 
le  microbe,  on  peut  citer  l'épidémie  de  Toulon  en  1884  (où  il  a 
été  impossible  de  découvrir  la  «  fissure  »  d'importation)  et  l'épi- 
démie de  l'Espagne  en  1890. 

«  Le  choléra  est  apparu,  ou  a  reparu,  en  Espagne,  dit  mon  sa- 
vant ami  le  professeur  Arnould,  de  Lille,  au  mois  de  mai  1890, 
sans  quil  ait  été  possible  de  savoir  d'où  il  venait. 

((  C'est  la  seconde  fois,  au  moins,  que  l'étiologie  par  l'im- 
portation est  mise  en  défaut,  et  que  le  choléra  européen  ne 
vient  pas  de  l'Inde,  ni  de  l'Arabie,  fût-ce  en  passant  par 
l'Egypte. 

«  Pour  le  choléra  qui  a  éclaté  à  Toulon,  en  juin  1884,  des 
hygiénistes  éminenls  ont  cherché  en  vain  «  la  fisswen  par  où  le 
fléau  aurait  pu  passer.  » 

Et  à  propos  du  choléra  qui  a  éclaté  au  Hedjaz  en  juillet  et 
août  1890,  au  milieu  des  fêtes  de  la  Mecque  avec  une  violence 
extraordinaire,  le  professeur  Arnould  ajoute  : 

«  Dans  tous  les  cas,  c'est  le  choléra  d'Europe  qui  a  précédé 
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celui  d'Asie.  Et  il  faut  encore  une  fois  oublier  les  formules  fa- 
meuses de  la  nécessité  du  réveil  probable  des  épidémies  asia- 
tiques, et  du  rapport  de  la  rapidité  du  choléra  hors  de  son  foyer 
indien  avec  la  vitesse  des  communications  humaines.  » 

Je  rappellerai  ici  ce  que  j'ai  dit  à  l'occasion  de  la  spontanéité 
du  choléra  «indien»,  à  savoir  que  nous  avons,  dans  certaines 
villes  d'Europe,  peu  soucieuses  de^l'hygiène,  nos  «  Ganges  inté- 
rieurs »  ;  et  je  terminais  ma  communication  à  l'Académie  par 
une  invocation  à  l'hygiène  pour  neutraliser  le  mal  cholérique 
ou  en  empêcher  l'apparition. 

L'idée  préconçue  régnante  est  que  là  où  il  y  a  quelque 
chose  de  malfaisant,  les  coupables  doivent  être  des  microbes. 
Une  eau  est  malsaine^  elle  doit  contenir  des  microorganismes. 
C'est  toujours  en  se  basant  sur  cette  donnée  que  l'on  a  entrepris, 
en  Italie,  des  recherches  dont  je  vais  vous  entretenir  mainte- 
nant. Voici  textuellement  un  passage  d'un  article  de  M.  Vallin, 
sur  l'analyse  biologique  des  eaux  potables  (1). 
«  En  1882,  le  professeur  Maggi,  de  Pavie,  a  exposé  à  l'Institut 
i  lombardo- vénitien  le  résultat  de  recherches  microscopiques, 
t  entreprises  pour  vérifier  la  potabilité  des  eaux  du  lac  Majeur, 
qu'une  compagnie  voulait  amener  à  Milan.  En  appliquant  le 
procédé  de  M.  Certes,  il  a  reconnu  que  dans  les  eaux  très  pures, 
on  découvrait  un  certain  nombre  de  microbes  inoffensifs,  dits 
par  lui  afaneri,  parce  qu'ils  ne  se  coloraient  pas  avec  les  cou- 
leurs d'aniUne;  tandis  que,  dans  les  eaux  souillées,  il  existerait 
des  microbes  infectieux,  pathogènes,  très  nettement  visibles 
avec  des  grossissements  de  400  diamètres  et  qui  se  coloraient 
facilement  par  l'aniline. 

«  Cette  aeromasie  ou  inaptitude  à  se  colorer  serait  la  carac- 
téristique de  l'innocuité  des  microbes.  Ces  assertions  auraient 
besoin  de  nouvelles  confirmations»  (jele  crois  bien  !);  «mais  nous 
paraissent  ouvrir  un  jour  sur  l'utilité  de  ces  études.  Il  ne  faut 
pas  craindre  de  le  dire  :  les  hygiénistes  sont  fort  embarrassés 
aujourd'hui  pour  déclarer  que  l'air  d'une  chambre  est  impur  et 
souillé,  qu'une  eau  destinée  aux  besoins  est  réellement  bonne 

(l)  Revue  dliygiùne,  20  novembre  1884,  p.  935. 
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et  potable.  Les  caractères  adoptés  jusqu'ici  ont  une  valeur 
contestable  et  contestée.  Une  telle  incertitude ,  humiliante 
pour  la  science,  ne  peut  se  prolonger,  il  est  du  devoir  de  tous 
de  contribuer  à  la  faire  cesser,  et  l'analyse  biologique  de  l'eau 
nous  paraît  le  meilleur  moyen  pour  atteindre  ce  but.  » 

«Analyse»,  soit,  je  le  veux  bien;  «biologique»,  mais  nous 
la  faisons  tous  les  jours.  Quand  nous  buvons  de  l'eau  mauvaise, 
nous  sommes  pris  d'accidents  divers,  dont  la  diarrhée  est  le 
phénomène  le  plus  évident.  Il  nous  suffit  de  suspendre  la 
boisson  viciée  pour  voir  disparaître  ces  légers  troubles. 

Nous  retrouvons  ainsi  partout  la  môme  erreur  pivoiale,  voire 
môme,  en  Italie  ,  la  confusion  du  microbe  et  de  Vinfeciieux. 

Je  ne  saurais  trop  le  répéter,  les  documents  empruntés  aux 
hygiénistes  les  plus  distingués  nous  prouvent  que  la  pureté  ou 
l'impureté  n'est  point  due  à  l'absence  ou  à  la  présence  de  bac- 
téries, mais  bien  à  l'existence  ou  non  de  matières  organiques 
en  putréfaction. 

Ce  n'est  pas  à  dire  que  je  me  pose  en  défenseur  de  l'eau  de 
rOurcq  ou  de  Seine  polluée;  mais  je  disque  leur  impureté  n'est 
point  due  aux  colonies  de  microbes  que  ces  eaux  contiennent, 
pli^s  ou  moins  actifs  ou  plus  ou  moins  colorables  par  l'aniline. 
Si  l'on  veut  s'en  servir  pour  l'alimentation,  on  devra  d'abord  les 
épurer,  par  le  filtre  terrestre,  par  exemple,  comme  cela  se  fait 
déjà  à  Gennevilliers,  et  comme  on  doit  le  faire  bientôt  à 
Achères. 

Ce  n'est  pas  des  microbes  qu'il  faut  les  débarrasser,  mais  bien 
des  matières  organiques  ;  quand  celles-ci  sont  solubles,  et  par 
suite  diffusibles,  les  filtres  les  plus  perfectionnés  et  mêmerébul- 
lition  prolongée  ne  pourront  les  faire  disparaître.  En  effet,  faites 
filtrer  ou  bouillir  une  solution  de  strychnine;  après  comme 
avant,  vous  trouverez  la  strychnine  dans  le  liquide  filtré  ou 
bouilli.  Quand  on  dit  qu'un  filtre  purifie  l'eau,  on  joue  sur  les 
mots,  il  ne  peut  que  la  clarifier  ;  il  empêche  les  matières  solides 
de  passer,  mais  il  est  sans  action  sur  les  substances  solubles.  Le 
fameux  filtre  système  Pasteur,  lui-même,  laisse  passer  les  mi- 
crobes, en  moins  grand  nombre  seulement  ;  à  plus  forte  raison 
les  alcaloïdes  dissous. 
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De  môme  l'ébullilion  ne  peut  débarrasser  l'eau  de  ses  bacl6- 
ries,  les  microbes  résisLauL  à  une  température  qui  dépasse 
100  degrés.  L'ébullilion  ne  nous  défend  pas  davantage  contre 
les  substances  organiques. 

Si  ces  dernières  étaient  vénéneuses,  le  bouillon  de  culture  le 
sera  également.  Et  cependant,  je  ne  rejette  pas  l'eau  bouillie, 
car  il  est  certain  que  l'ébullition  neutralise  un  certain  nombre 
d'éléments  végétaux.  Dans  les  pays  palustres,  on  voit  la  fièvre 
paludéenne  diminuer  par  l'usage  de  l'eau  bouillie. 

Les  accidents  qu'on  a  décrits  sous  le  nom  de  «  botulisme  » 
prouvent  que  la  cuisson  ne  met  pas  à  l'abri  des  poisons  que 
contiennent  les  viandes  putréfiées,  soumises  à  une  haute  tem- 
pérature. Ces  accidents  ont  été  observés  à  la  suite  de  l'ingestion 
de  saucisses  pourries. 

Eh  bien,  une  véritable  épidémie  de  môme  nature  a  sévi 
dernièrement  à  Lorient  ;  deux  cent  vingt-deux  marins  ont  été 
atteints,  la  plupart  en  même  temps.  Ils  présentaient  les  symp- 
tômes suivants  :  «  diarrhée,  vomissements,  douleurs  épigas- 
triques,  soif  intense,  refroidissements  périphériques,  alternative 
d'agitation  et  d'abattement.  »  En  présence  de  ces  phénomènes 
cholériforme.s,  M.  le  docteur  Bérenger-Féraud,  médecin  des  plus 
éminents  de  la  marine,  reconnut  les  signes  d'un  empoisonne- 
ment, et  l'enquête  a  montré  qu'il  était  le  résultat  de  l'ingestion 
de  morue  altérée. 

Tous  les  individus  ont  guéri  après  trois  à  douze  jours  de  ma- 
ladie. Le  traitement  fut  celui  des  indications  :  toniques,  révul- 
sifs épigastriques,  frictions  pour  réchauffer  les  malades,  etc. 

Cette  morue  salée  avait  pourtant  été  cuite  et  même  portée  à 
une  température  au-dessus  de  100  degrés,  puisqu'elle  était  im- 
prégnée de  sel  depuis  longtemps;  et  néanmoins,  les  particules 
putréfiées  qu'elle  contenait  n'ont  pas  été  annihilées,  puis- 
qu'elles ont  déterminé  un  véritable  empoisonnement  simulant  le 
choléra. 

Ainsi  donc,  c'est  une  erreur  de  croire  que  le  filtre  ou  l'ébul- 
lition peut  nous  défendre  contre  les  microbes  ou  les  substances 
organiques. 

Cette  question  de  l'intoxication  par  les  substances  alimen- 
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mentaires  a  été  soulevée  au  Congrès  d'hygiène  de  Londres  de 
1891,  et,  naturellement,  quelques-uns  ont  fait  intervenir  les 
microbes,  quelques  autres  non. 

"Voici  d'abord  l'opinion  d'un  microbien  : 

«  M.  Ballard  (1)  a  eu  plusieurs  l'ois,  par  suite  de  sa  situation 
dans  le  Local  Government  board,  l'occasion  d'étudier  des  empoi- 
sonnements à  la  suite  d'ingestion  d'aliments,  empoisonnements 
qui,  quelquefois,  par  suite  du  nombre  des  personnes  atteintes, 
prenaient  le  caractère  d'une  petite  épidémie.  C'est  ainsi  qu'en 
France  on  peut  rappeler  l'épidémie  de  Lille,  en  1 890,  où  soixante- 
dix  personnes  furent  atteintes,  et  trois  succombèrent,  à  la  suite 
de  l'ingestion  d'un  hachis  de  veau  et  de  jambon. 

«  Pendant  longtemps,  la  cause  de  l'empoisonnement  échappa 
complètement  aux  recherches  entreprises,  et  ce  n'est  qu'à  la 
suite  des  découvertes  récentes  sur  les  leucomaïnes  et  surtout 
sur  les  toxalbumines  produites  par  les  microorganismes,  que 
l'on  put  établir  une  théorie  acceptable  de  ces  intoxications  aux 
aspects  si  dissemblables  non  seulement  dans  les  différentes  épi- 
démies, mais  aussi  suivant  les  individus  qui  ont  absorbé  la 
même  nourriture  incriminée.  M.  Ballard,  après  avoir  passé  en 
revue  les  diverses  épidémies  anglaises  qu'il  a  observées  récem- 
ment, conclut  nettement  à  l'origine  infectieuse  de  ces  empoi- 
sonnements, contrairement  à  l'opinion  encore  soutenue  jus- 
qu'ici, parce  que  la  période  d'incubation  semble  manquer,  et 
qu'elles  ne  paraissent  pas  être  transmissibles  d'un  individu  à  un 
autre.  Mais  ses  observations  poursuivies  avec  attention,  l'ont 
conduit  à  admettre  l'incubation,  et  les  expériences  de  Middles- 
bourg  en  1888  font  penser  que  la  bactérie  pathogène  se  trans- 
mettait alternativement  par  l'atmosphère  et  par  la  nourriture 
infectée. 

«  Dans  les  viandes  infectieuses,  capables  de  déterminer  chez 
les  consommateurs  des  symptômes  qui,  pour  être  variables  dans 
leur  intensité  et  leur  évolution,  n'en  constituent  pas  moins  un 
syndrome  complet  et  caractéristique  d'une  maladie  bien  déter- 
minée, on  trouve  deux  agents  morbigènes  :  un  organisme 

(1)  Congi'ès  inlernalional  d'hygiène  eL  de  démograpliie  de  Londres,  1S91 
^septième  session). 
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microscopique  vivant,  un  poison  chimique  organique  d'une 
virulence  plus  ou  moins  grande. 

«  De  ces  deux  facteurs,  celui  qui  agit  immédiatement  pour 
faire  naître  les  phénomènes  morbides,  c'est  le  poison  chimique, 
qui  est  sans  doute  une  base,  et  qui  est  le  résultat  des  processus 
vitaux  du  microbe. 

«  Des  bactéries  différentes  peuvent  produire  des  poisons  chi- 
miques qui  déterminent,  chez  l'homme  ou  les  animaux,  des  phé- 
nomènes pathologiques  si  ressemblants  entre  eux  qu'on  ne 
saurait  aujourd'hui  les  distinguer. 

«  Étant  donnés  la  bactérie  et  un  milieu  favorable,  la  bactérie 
se  développera,  se  multipliera  et  produira  son  poison  chimique; 
mais  si /a  température  du  corps  n'est  pas  favorable,  le  microbe  ne 
se  développera  pas  et  on  n'observera  que  Vinfluence  de  l agent  chi- 
mique introduit  dans  l'organisme  par  la  nourriture. 

«  La  bactérie  produit  le  poison  chimique,  et  le  poison  chimique 
lui-même /3e««f  cesser  d'être  actif,  soit  que  le  microbe  soit  tué  par 
son  propre  poison,  soit  que  ce  deimier  éprouve  des  altérations  qui 
modifient  sa  virulence.  On  conçoit  ainsi  que  le  même  produit  ali- 
mentaire peut  être  toxique  à  un  moment  et  cesser  de  Vêtre  en- 
suite (1). 

«  L'évolution  des  symptômes  est  essentiellement  variable,  et 
c'est  même  ces  différences  qui  avaient  conduit  les  auteurs  à 
rejeter  l'idée  de  la  nature  infectieuse  de  la  maladie.  Gomment 
admettre  l'action  d'un  microorganisme  qui  agirait  sur  l'orga- 
nisme immédiatement  après  son  introduction?  Or,  si  dans 
quelques  cas  on  a  pu  observer  un  laps  de  temps  suffisant  pour 
expliquer  l'évolution  du  microbe,  dans  d'autres  cas  l'apparition 
des  symptômes  a  été  presque  foudroyante. 

«  Ces  différences  s'expliquent  par  le  rôle  des  deux  agents.  Si  la 
nourriture  infectée  ne  renferme  que  des  microbes  et  peu  de 
poison  soluble,  il  faudra  un  certain  temps  pour  que  l'organisme 
se  multiplie  dans  l'individu  empoisonné  et  sécrète  ses  produits 
toxiques,  d'où  une  incubation  d'une  certaine  durée.  S'il  existe, 


(i)  Il  m'a  paru  que  la  seule  critique  à  faire  de  ces  hypothèses  était  de  les 
souligner. 
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au  contraire,  une  quantité  suffisante  du  poison  dans  la  nourri- 
ture au  moment  de  l'ingestion,  les  symptômes  apparaîtront  im- 
médiatement. 

«  Dans  l'épidémie  de  Whilechiirch,  les  individus  qui  man- 
gèrent les  derniers  de  la  viande  de  porc  infectée  furent  plus 
rapidement  et  plus  gravement  affectés  que  ceux  qui  avaient 
ingéré  cette  viande  avant  eux.  Cette  difl'érence  peut  s'expliquer 
par  le  développement  pris  par  le  microbe  dans  la  viande,  et 
une  production  plus  abondante  du  poison  pendant  cet  inter- 
valle. 

«  En  ce  qui  concerne  les  espèces  animales  qui  ont  donné  lieu 
à  des  empoisonnements,  dans  quinze  cas  observés  on  a  noté  : 
cochon,  neuf  fois;  veau,  une  fois  ;  bœuf,  une  fois  ;  viande  de  bou- 
cherie (espèce  non  définie),  deux  fois,  saumon;  deux  fois.  Voici 
pourquoi  le  porc  se  présente  si  fréquemment  dans  les  épidémies  : 
il  est  à  SUPPOSER  que  le  mic7'oorganisme  n'a  pénétré  dans  la  nour- 
riture qu  après  la  préparation  culinaire.  C'est  presque  toujours 
quand  la  viande  n'est  consommée  que  quelque  temps  après  la 
cuisson  que  les  accidents  se  produisent;  enfin,  les  gélatines  qui 
accompagnent  les  viandes  froides  paraissent  être  une  des  parties 
alimentaires  les  plus  dangereuses  ;  on  sait,  du  reste,  que  la  gé- 
latine constitue  un  excellent  milieu  de  culture  pour  les  microbes 
en  général.  La  richesse  en  gélatine  des  produits  de  charcuterie 
et  de  la  viande  de  veau  expliquent  alors  la  fréquence  des  cas 
observés  avec  cette  alimentation. 

«  Si  la.  viande  est  cuite  peu  de  temps  après  l'abatage  et  bien 
cuite,  les  microbes  sont  détruits  et  il  est  peu  probable  qu'ils 
aient  déjà  produit  des  poisons  chimiques  en  quantité  dange- 
reuse. Mais  il  paraît,  surtout  d'après  les  observations  citées, 
que  l'Infection  de  la  viande  a  dû  se  produire  après  la  cuisson. 

«  Ce  qu'il  importe  avant  tout,  c'est  de  veiller  à  la  plus  grande 
propreté  dans  tous  les  établissements  où  l'on  prépare  des  ali- 
ments destinés  à  être  consommés  au  bout  d'un  certain  temps» 
Une  charcuterie,  un  office  devraient  Être  aseptiques  (i);  c'est 
peut-être  beaucoup  exiger  (!),  mais  on  peut  au  moins  demander 


(1)  Voir,  page  suivante,  Yhôpital  antiseptique  et  aseptique. 
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une  propreté  cxcess'wc,  l'éloignement  et  la  destruction  de  toutes 
les  causes  d'infection.  » 

Au  contraire,  RaphaOl  Blanchard  fait  remarquer  que  «  dans  les 
intoxications  alimentaires,  les  microorganismes  et  leurs  produits 
ne  doivent  pas  toujours  être  seuls  mis  en  cause.  La  chair 
de  certains  animaux  et  surtout  de  quelques  poissons  est  toxique 
par  elle-môme  ;  mais  ici  il  ne  s'agit  pas  de  ptomaïnes,  de  produits 
de  décomposition;  le  poison  est  sécrété  du  vivant  de  l'orga- 
nisme, ce  sont  des  leucomaïnes  d'origine  physiologique  qui  satu- 
rent la  chair  du  poisson  et  lui  donnent  ses  propriétés  toxiques.  » 

Cette  assertion  me  semble  la  vraie. 

J'arrive  maintenant  à  r«air  impur»!  De  même  qu'on  a  dit 
qu'une  eau  était  impure,  parce  qu'elle  contenait  des  microbes, 
de  même  on  a  dit  que  c'était  la  présence  de  ces  mêmes  microbes, 
toujours  incriminés,  qui  causait  l'impureté  de  l'air. 

M.  Miquel  a  fait  de  longues  et  patientes  recherches  sur  les 
organismes  de  l'air,  poussé  de  ce  côté  par  sa  foi  ardente  dans 
les  théories  microbiennes.  Il  a  analysé  l'air  du  parc  de  Mont- 
souris,  l'air  des  salles  les  mieux  aérées  de  l'Hôtel-Dieu,  et  enfin 
l'air  du  grand  collecteur  à  la  hauteur  du  boulevard  Sébastopol. 

C'est  dans  l'air  de  Montsouris  qu'il  a  rencontré  le  moins  de 
microbes  ;  mais,  par  contre ,  il  en  a  trouvé  le  même  nombre  à 
l'Hôlel-Dieu  et  dans  Tégout.  Aussi  en  est-il  arrivé  à  se  poser 
èette  question  aussi  étrange  que  bizarre  :  «Si  l'air  des  salles  de 
l'Hôtel-Dieu  renferme  autant  de  microbes,  ceux-ci  ne  viennent- 
ils  pas  de  l'extérieur?  N'est-ce  pas  l'air  du  dehors  qui  pollue 
l'air  des  salles?  Ces  microbes  ne  sont-ils  pas  ceux  de  l'air  exté- 
rieur introduit  dans  les  salles  par  la  ventilation?  » 

En  réalité,  si  les  microbes  sont  aussi  nombreux  dans  l'air 
d'une  salle  d'hôpital  que  dans  celui  de  l'égout  collecteur,  c'est 
qu'ils  viennent  des  malades  de  l'hôpital  comme  ils  viennent 
des  matières  putréfiées  de  l'égout  —  or,  ici  ils  ne  sont  pas 
pour  donner  la  fièvre  typhoïde  ou  l'érysipèle  à  ces  matières 
pourries. 

L'idéal  désiré  serait,  pour  les  microbiens,  un  hôpital  sans 
microbes,  car  alors  plus  de  germes  et  plus  d'infection  purulente 
ni  d'érysipèle.  Cet  idéal  serait  réalisé  si  l'on  voulait  suivre  les 
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conseils  donnés  par  un  médecin  de  Saint-Pétersbourg,  le  doc- 
teur Jaslreboir  (1). 

(1)  Ikvue  d'hygiène,  8  novembre  1884,  p.  9b4.  Voici  ce  document  en  entier; 
il  montre  à  quelle  absurdité  peut  entraîner  la  doctrine  microbienne  appliquée 
logiquement  et  à  l'extrême, 

n  Le  docteur  JaslrebolT  est  un  partisan  convaincu  des  idées  de  Lister,  et  il 
a  voulu  on  faire  l'application  sur  une  plus  large  échelle  que  l'inventeur.  Lister 
se  borne  à  agir  sur  le  théâtre  de  l'opération,  sur  les  chirurgiens  et  le  patient, 
puis  à  envelopper  la  partie  dans  un  pansement  qui  lui  procure  une  atmo- 
sphère antiseptique  (1).  iM.Gastreboff  va  plus  loia  et  veut  étendre  cette  action 
à  l'hôpital  tout  entier. 

«  Voici  comment  il  propose  d'installer  ces  établissements  basés  sur  de  nou- 
veaux principes.  Chaque  section  de  l'hôpital  est  séparée  de  tout  le  reste,  et 
devient  un  vase  clos  dont  toutes  les  parois  sont  imperméables,  dont  les  fe- 
nêtres ne  s'ouvrent  jamais  (!)  et  sont  hermétiquement  closes  (!!),  dont  les 
portes  sont  disposées  comme  celles  des  appareils  Cabarié. 

«  L'air  n'y  pénètre  qu'après  avoir  subi  les  préparations  suivantes  :  il  tra- 
verse d'abord  un  grand  entonnoir  dont  l'orifice  évasé  est  garni  d'un  filtre  en 
ouate  stérilisée,  puis  il  passe  par  un  appareil  dans  la  première  partie  duquel  il 
se  débarrasse  de  son  acide  carbonique,  tandis  que,  dans  la  seconde,  il  se 
charge  de  principes  antiseptiques,  d'ozone  et  de  vapeur  d'eau.  Il  çircule  alors 
dans  un  tube  qui  plonge  dans  un  cylindre  rempli  d'eau  chaude  et  y  acquiert 
le  degré  de  température  nécessaire,  et  c'est  alors  qu'il  pénètre  dans  la  salle 
des  malades,  filtré,  déoarbonaté,  rendu  humide  et  aseptique,  chauffé  et  ozonisé. 
Il  y  est  appelé  par  une  machine  pneumatique  placée  à  l'extérieur  et  qui  aspire 
l'air  vicié  dont  il  vient  prendre  la  place.  Cette  aération  par  appel  est  disposée 
de  façon  à  ce  que  l'air  se  renouvelle  en  quatre  minutes. 

«  Les  salles  de  malades,  les  couloirs,  les  cabinets  occupés  par  le  personnel 
de  santé,  tout  est  aéré  de  la  même  manière.  Il  y  a  même  des  cabinets  inter- 
médiaires aux  couloirs  et  aux  salles,  et  dont  l'atmosphère  est  soumise  à  une 
pression  inférieure  à  la  leur.  L'air  s'y  engoufi're  aussitôt  qu'on  ouvre  une  porte, 
de  façon  à  empêcher  toute  communication  d'un  compartiment  avec  l'autre. 

«  Les  chirurgiens,  les  infirmiers,  les  malades  sont  désinfectés  avant  île  pé- 
nétrer dans  l'hôpital.  A  cet  effet,  ils  se  déshabillent  dans  un  premier  cabinet, 
prennent,  dans  un  second,  un  bain  antiseptique,  et  se  couvrent,  dans  le  troi- 
sième, de  vêtements  purifiés.  Le  linge  de  corps  est  lavé  dans  un  liquide  dé- 
sinfectant et  conservé  dans  un  air  sec  et  aseptique. 

«  La  cuisine  est  installée  d'après  le  même  système.  L'air  doit  y  être  pur  de 
tout  miasme,  et  les  aliments,  aseptiquement  préparés,  sont  portés  dans  les 
salles  par  des  tuyaux  qui  le  sont  également. 

«  La  pharmacie,  les  lieux  d'aisances  sont  disposés  en  vertu  des  mêmes  prin- 
cipes. » 

Comme  vous  le  voyez,  la  foi  dans  les  microbes  mène  à  une  sorte  de  folie; 
la  conception  d'un  semblable  hôpital  est  tellement  invraisemblable  que  j'ai 
tenu  à  ne  pas  vous  faire  grâce  d'une  ligne.  Tout  s'y  pasSb  en  lavages  et  en 
soins  antiseptiques.  On  dirait  du  Jules  Verne,  moins  l'esprit. 

(I)  On  aail  quo  Lisler  a  dû  nbnndonncr  son  syslcmo;  voir  plusbaul,  Icjon  lxxxv,  p.  I2i 
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Ce  ne  sont  point  les  microbes  qui  vicient  l'air  de  nos  salles 
d'hôpital,  ce  sont  les  particules  émanées  des  malades  eux- 
mêmes  :  typhiques,  érysipélateux,  etc.  Ce  sont  toujours  les 
matières  organiques  qu'il  faut  invoquer  pour  expliquer  l'impu- 
reté de  l'air  aussi  bien  que  de  l'eau. 

Un  jour,  M.  Pasteur,  gravissant  une  colline  en  Suisse,  se  fil 
une  légère  écorchure  ;  dans  la  crainte  du  microbe ,  il  lava  de 
suite  la  plaie  îi  une  source  voisine;  la  guérison  arriva  comme 
elle  survient  toujours  en  pareil  cas.  —  Ce  fait  fut  communiqué 
au  congrès  de  Genève  !  M.  Pasteur  attribuait  la  guérison  et  l'ab- 
sence de  complications  de  sa  petite  plaie  au  lavage  qu'il  avait 
fait  dans  l'eau  de  source,  exempte  de  tout  microbe.  J'ajoute 
volontiers  que  nette  eau  était  pure  parce  qu'elle  était  exempte  de 
toute  souillure  organique. 

Comment  maintenant  doit-on  comprendre  la  genèse  du  cho- 
léra? La  mission  française  a  démontré  que  le  bacille- virgule 
n'existait  pas  dans  les  cas  foudroyants;  de  plus,  l'analyse 
de  la  source  de  la  Rose,  à  Marseille,  a  fait  voir  que  le  bacille- 
virgule  pouvait  exister  sans  choléra.  La  question  est  donc  tran- 
chée et  il  faut  chercher  ailleurs  la  cause  du  développement 
du  choléra ,  qui  se  produit  à  l'état  endémique  dans  certaines 
contrées. 

Il  y  a  deux  ordres  de  poisons  (le  mot  «  poison  »  étant  pris 
ici  dans  son  acception  la  plus  large  )  :  ceux  qui  proviennent 
d'organismes  végétaux  en  putréfaction ,  ceux  qui  résultent  da 
la  décomposition  d'organismes  animaux.  Les  premiers  donnent 
naissance  aux  affections  palustres,  les  seconds  aux  affections 
typhiques.  Les  poisons  d'origine  végétale  déterminent  des 
affections  qui  ne  sont  pas  contagieuses  et  ne  se  propagent  pas. 
On  n'a  jamais  entendu  dire  qu'un  individu  atteint  de  maladie 
palustre  ait  transmis  sa  maladie  à  son  voisin.  Il  en  est  tout 
autrement  des  maladies  typhiques,  engendrées  par  les  poisons 
d'origine  animale  ;  elles  sont  incontestablement  contagieuses. 

Gomme  toute  affection  typhique  ,  le  choléra  indien  peut 
naître  sur  place ,  quand  des  conditions  favorables  se  trouvent 
réunies.  Transportons-nous  un  instant  sur  les  bords  â^  Gange 
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et  à  la  Mecque,  ces  deux  foyers  du  choléra  asiatique,  et  voyons 
comment  cette  redoutable  maladie  fait  son  apparition. 

Sur  les  bords  du  Gange,  une  foule  innombrable  d'Indiens,  les 
uns  riches,  les  autres,  et  ce  sont  les  plus  nombreux,  des  plus 
misérables,  mais  tous  animés  du  môme  fanatisme  religieux,  sont 
campés  sur  les  bords  du  fleuve  sacré.  Venus  des  pays  les  plus 
divers,  soutenus  dans  leur  long  et  pénible  voyage  par  l'exci- 
tation religieuse,  soumis  à  un  jeûne  rigoureux,  ces  malheureux 
deviennent  ensuite  les  acteurs  de  fêtes  qui  rappellent  les  satur- 
nales de  l'ancienne  Rome.  Quelle  réunion  de  causes  dépressives  : 
fanatisme  religieux,  voyages  pénibles,  mauvaise  nourriture, 
débauches  sans  nombre,  ajoutez-y  l'action  d'un  soleil  torride, 
tel  que  l'Européen  ne  peut  sans  péril  se  risquer  dans  ces 
climats  ! 

Tous  ces  détails,  je  les  emprunte,  non  pas  aux  pathologistes, 
mais  aux  récits  des  voyageurs  qui  racontent  ce  qu'ils  ont 
observé  sans  souci  d'apporter  ou  d'enlever  un  appui  à  une 
doctrine  médicale  quelconque;  leur  jugement  n'en  est  que  plus 
impartial. 

Les  fêtes  terminées,  toute  cette  multitude  se  remet  en  marche, 
regagnant  les  pays  souvent  fort  lointains  d'où  elle  est  accourue, 
C'est  alors,  disent  nos  voyageurs,  que  l'on  voit  les  caravanes 
semer  sur  leur  passage  des  cadavres  de  cholériques  qui  pour- 
rissent en  plein  air.  Mais  d'où  est-il  venu,  ce  choléra?  Lorsque 
ces  hordes  sauvages  se  sont  réunies,  le  choléra  n'existait  pas 
au  milieu  d'elles.  Il  est  donc  né  spontanément  dans  l'organisme 
de  ces  malheureux,  déprimés  d'abord  par  des  privations,  puis 
par  des  excès,  et  vivant  agglomérés  dans  un  miUeu  où  les. 
règles  les  plus  élémentaires  de  la  propreté  et  de  l'hygiène  sont 
méconnues.  —  Tout  cela  ce  n'est  pas  de  la  doctrine,  c'est  du  boa 
sens;  ou  plutôt  c'est  la  doctrine  du  bon  sens. 

Nous  retrouvons  à  la  Mecque  les  mêmes  conditions  de  débi- 
lité et  d'épuisement  :  voyage  et  jeûnes,  puis  festins  pantagrué- 
liques où  tous  se  gorgent  de  victuailles  ;  les  malheureux  ne  se 
nourrissant  que  des  restes  abandonnés  par  les  riches  et  déjà 
altérés  par  la  putréfaction.  Ce  sont  ces  derniers  qui  sont  les 
premiers  atteints;  un  grand  nombre  meurent  sur  place.  Les 
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autres  sèment  sur  leur  passage  le  poison,  qui  germe  ou  non, 
suivant  le  degré  de  salubrité  des  localités  qu'ils  traversent. 

Voici  des  détails  officiels  et  sur  Vencomùrement  et  sur  la  putré- 
faction.  Il  faudrait  être  aveugle  pour  ne  pas  y  voir  un  rapport 
de  causalité  avec  V épidémie  [Hl  o-?iiJ.oç)  cholérique,  la  chaleur 
aidant. 

«  Dans  l'Hedjaz,  à  l'occasion  du  pèlerinage  de  la  Mecque,  le 
chiffre  des  victimes  du  choléra  a  atteint  ou  dépassé  dix  mille. 

«  fj'aflluence  des  pèlerins  a  été  aussi  considérable  que  les  années 
précédentes. 

«  Le  grand  shérif  n'a  pas  paru  à  la  Mecque  ,  à  l'Arafot  ni  à 
Minah.  Son  absence  a  produit  le  plus  mauvais  elfet.  C'est  la 
première  fois  que  la  peur  empêche  le  chef  de  la  religion  de 
présider  au  pèlerinage. 

«  Les  mesures  d'hygiène  ont  beaucoup  laissé  à  désirer;  dans 
un  grand  bassin  servant  à  alimenter  d'eau  les  pèlerins,  plus  d'un 
millier  d'individusy  prenaient  leur  bain. 

a  Le  nombre  des  moutons  sacrifiés  a  atteint  le  chiffre  de 
cent  quatre-vingt  mille  têtes.  Au  troisième  jour,  àMouna,lapuTBÉ- 
FACïioN  était  considérable. 

«  A  la  descente  de  Mouna,  les  pèlerins  tombaient  par  tas  en 
plein  désert,  frappés  de  choléra  foudroyant  [i).  » 

(I)  Communication  du  professeur  Proust  au  Comité  consultatif  d'hygiône, 
7  septembre  1891.  —  Le  10  septembre,  le  Standard  annonce  que  uplus  de 
onze  mille  cas  de  décès  dus  au  choléra  se  sont  produits  cet  été  parmi  les 
pèlerins  de  la  Mecque  ». 

Le  correspondant  du  journal  le  Temps  confirme  le  fait  par  les  détails  sui- 
vants :  ((  Arabie,  —  On  mande  de  Djeddah,  le  24  août,  que  l'épidémie  cholé- 
rique de  cet  été  a  été  d'une  virulence  extraordinaire,  surtout  à  la  Mecque,  où, 
pendant  les  premiers  jours,  le  nombre  des  victimes  a  été  absolument  sans  pré- 
cédent. Les  autorités  estiment  le  total  des  décès  dus  au  choléra  scmZ  pendant 
cette  saison  d'été  îi  onze  mille  et  au-dessus.  La  maladie  a  pour  le  moment  dis- 
paru presque  complètement.  » 

Plus  de  onze  mi/ie  disparus!  voilà  qui  diminue  l'encombrement.  De  ces  onze 
Baille,  la  plupart  étaient  les  moins  résistants.  D'où  la  cessation  pj'esçwe  com- 
plète de  l'épidémie. 

Comme  tous  les  cholériques  ne  sont  pas  morts,  on  peut  évaluer  îi  une  ving- 
taine de  mille  le  nombre  des  cas  de  choléra  qui  se  sont  développés  parmi  ces 
cent  mille  fous  qui  vont  à  la  Mecque,  et  qui,  chaque  année,  nous  menacent 
d'une  nouvelle  invasion  d'épidémie  cholérique. 
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Le  tableau  clinique  d'une  épidémie  de  dysenterie  n'est  pas 
sans  analogie  avec  celui  d'une  épidémie  cholérique.  Que  voit-on, 
en  eflcl?  D'abord  une  diarrhée  dysentériforme  qui  n'est  pas 
contagieuse,  puis  la  dysenterie  franche  qui  ne  paraît  pas  l'être 
non  plus,  enfin  la  dysenterie  épidémique  el  contagieuse.  Elle 
n'est  devenue  contagieuse  que  parce  qu'il  y  a  eu  un  grand 
nombre  d'individus  frappés.  Le  poison  contagieux  est  né  de 
toutes  pièces  dans  l'organisme,  et  sa  diffusion  a  créé  le  foyer 
épidémique. 

Il  n'est  pas  douteux  que,  chaque  année,  il  ne  se  produise  spon- 
tanément ,  à  Paris  ,  des  cas  de  choléra ,  qu'on  pourrait  appeler 
indien ,  chez  des  individus  qui ,  se  trouvant  dans  les  mômes 
conditions  que  les  Indiens  du  Gange,  fabriquent  le  poison  cho- 
lérigène  et  s'empoisonnent  eux-mêmes. 

Il  n'y  a  pas  en  effet  de  différence  symptomatique  entre  le 
choléra  de  l'Inde  et  le  choléra  dit  nostras. 

Si  nous  ne  voyons  pas  surgir  chez  nous  des  épidémies  de 
choléra,  si  ce  mal  n'est  pas  à  l'état  endémique  dans  noire  pays, 
nous  le  devons  à  l'absence  de  ces  conditions  déplorables  extrin- 
sèques et  intrinsèques  au  milieu  desquelles  vivent  les  popula- 
tions sur  les  bords  du  Gange  ou  à  la  Mecque. 

C'est  la  même  raison  qui  fait  que  nous  ne  voyons  pas ,  malgré 
la  production  de  cas  sporadiques ,  s'acclimater  chez  nous  le 
typhus  récurrent  d'Irlande  (1). 

Aussi  peut-on  prévoir  la  disparition  du  choléra,  le  jour  où 
l'on  aura  modifié,  au  point  de  vue  de  la  salubrité,  les  lieux  ou 
ce  mal  sévit  à  l'état  endémique. 

(1)  Voir  plus  haut,  le(;on  xciv,  pages  110,  142,  loi  et  151. 
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CENT  SEIZIÈME  LEÇON 

Le  choléra  indien. 

(suite.) 

Accidcnls  cholcriformes  et  fromages  putréfiés.  —  Lyon,  h.  sol  humide,  cl  Ver- 
sailles, à  sol  sec,  également  indemnes  du  choléra.  —  Choléra  et  quaran- 
taines, —  Choléra  et  congestions  viscérales  :  état  du  plexus  solaire. 


Messieurs, 

Nous  avons  vu  ensemble  dans  la  dernière  leçon  qu'il  était 
illusoire  de  cherclier  une  eau  sans  microbes  et  que  d'ailleurs  le 
degré  de  pureté  ou  d'impureté  n'était  pas  en  rapport  avec  la  pré- 
sence ou  l'absence  de  ces  bactéries.  J'ose  dire  qu'il  est  tout  aussi 
illusoire  de  vouloir  trouver  le  microbe  spécifique  du  cboléra. 

Je  vous  ai  dit  quels  accidents,  souvent  cbolériformes,  déter- 
minait l'ingestion  de  viandes  ou  de  poissons  putréfiés.  Eh  bien, 
on  peut  observer  les  mêmes  troubles  à  la  suite  de  l'ingestion  de 
fromages  altérés. 

Voici  les  faits  :  «  Nombreux  cas  d'empoisonnement  par  des  fro- 
mages putréfiés.  —  A  la  réunion  de  juillet  dernier  de  la  Commis- 
sion sanitaire  du  Micbigan  (Amérique),  le  docteur  H.-B.  Baker  a 
présenté  un  rapport  sur  quatre  faits  d'empoisonnement  par  des 
fromages,  survenus  de  mai  à  juin.  Le  nombre  des  personnes 
ayant  mangé  de  ces  fromages  s'élevait  à  cent  soixante-quatre; 
toutes  furent  prises  d'accidents  semblables  :  «  vive  douleur  et 
«  sentiment  de  brûlure  à  l'estomac,  vomissements  et  évacua- 
«  tions  alvines  intenses,  petitesse  extrême  du  pouls,  froid  des 
«  extrémités  et  tendance  au  collapsus.  »  Toutes  guérirent.  Les 
fromages  incriminés  avaient  la  bonne  apparence  ordinaire  ;  mais 
coupés  ou  rompus,  ils  laissaient  s'écouler  un  liquide  de  leur 
intérieur. 

«  Le  docteur  Vaughan  [fut  appelé  à  analyser  des  fromages  de 
lî^  même  fabrication.  Il  ne  trouva  rien  de  défectueux  ni  dans  les 
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cuves,  ni  dans  les  moules,  ni  par  ailleurs.  L'analyse  ne  lui  fit 
découvrir  ni  arsenic,  ni  cuivre,  ni  plomb,  ni  aucun  autre  poison 
métallique. 

■  «  A  la  coupe,  les  fromages  laissaient  suinter  un  liquide  blan- 
châtre dans  lequel  l'examen  microscopique  lit  découvrir  un 
certain  nombre  de  microorganismes.  Le  liquide  en  question 
était  fortement  acide.  Depuis  de  longues  années,  dit  M.  Vau- 
ghan,  l'attention  a  été  portée  sur  de  semblables  empoisonne- 
ments, et  des  recherches  spéciales  ont  été  faites  sur  ce  sujet, 
particulièrement  en  Allemagne.  Pour  quelques-uns,  la  sub- 
stance toxique  provient  d'un  lait  infectieux;  pour  d'autres,  elle 
réside  dans  la  formation  û'acides  gras;  mais  la  cause  de  la  toxi- 
cité des  fromages  reste  encore  méconnue  (1).  » 

Vous  remarquerez  qu'ici  encore  on  ne  signale  pas  les  crampes, 
tout  comme  dans  les  cas  de  bolulisme  et  dans  l'épidémie  de 
Lorient.  Quoi  qu'il  en  soit,  quand  une  substance  animale  se 
putréfie,  que  ce  soit  de  la  viande  de  porc,  de  la  morue  ou  du 
lait  (2),  il  se  développe  dans  son  intérieur  des  substances  toxiques, 
causant  des  empoisonnements  parfois  dangereux,  que  ce  poison 
engendré  soit  d'ailleurs  un  alcaloïde  comme  les  ptomaïnes  ou 
un  acide  gras.  Le  tableau  clinique  que  l'on  observe  simule  celui 
du  choléra  ;  celui-ci  n'est  d'ailleurs  que  l'expression  maximum 
de  l'infection  par  un  poison  d'origine  animale. 

Je  suis  amené  ainsi  tout  naturellement  à  vous  parler  de  l'étio- 
logio  du  choléra  indien  se  développant  là  oti  tous  les  éléments 
d'insalubrité  se  trouvent  réunis. 

Aujourd'hui,  je  veux  pousser  plus  loin  l'étiologie  ;  nous  avons 
vu  naître  l'infectieux,  voyons  maintenant  comment  il  se  pro- 
page. 11  n'est  pas  douteux  que  le  choléra  ne  soit  contagieux; 
mais  cette  contagion  est  relative  et  ne  s'opère  que  dans  des  con- 
ditions déterminées.  La  transmissibilité  peut  s'opérer  par  des 
moyens  bien  variés  ;  elle  peut  se  faire  par  les  caravanes  en 
Egypte,  par  exemple,  par  les  navires  arrivant  de  pays  conta- 
minés, et  c'est  par  cette  voie  que  le  choléra  a  toujours  pénétré 

(1)  Revue  sanitaire  de  Bordeaux  et  du  Sud-Ouest,  10  octobre  18S4.  (Extrait 
du  New  York  M edicat  Journal,  numéro  du  26  juillet  1884.) 

(2)  Voir  plus  haut  la  leçon  sur  le  Choléra  infantile. 
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en  France.  Les  matières  vomies,  les  déjections  alvines,  les 
vêtements  d'un  cliolérique,  peuvent  servir  de  véhicule  à  la  con- 
lagion  ;  dans  ce  cas,  la  puissance  de  transmissibilité  diminue 

mesure  que  l'on  s'éloigne  du  foyer  cholérique.  Il  est  de  notion 
vulgaire  que  des  personnes  ayant  séjourné  môme  un  temps  très 
court  auprès  de  cholériques  ont  présenté  peu  après  les  premiers 
symptômes  du  mal.  Un  exemple  frappant  s'est  produit  à  Mar- 
seille pendant  la  dernière  épidémie  :  une  religieuse,  fatiguée  et 
épuisée  par  les  soins  dévoués  qu'elle  donnait  à  ses  malades,  fut 
prise  de  choléra  cinq  à  six  heures  après  avoir  déshabillé  un 
jeune  enfant  qui  n'était  pas  cholérique,  mais  dont  le  père  et  la 
mère  venaient  de  mourir  du  choléra. 

D'autre  part,  si  des  matières  fécales  provenant  de  cholériques 
s'infiltrent  dans  le  sol,  il  n'est  pas  douteux  que  l'eau,  qui  ren- 
fermera le  poison,  ne  soit  contagieuse.  Ainsi  peuvent  s'expliquer 
les  cas  où  la  transmission  a  eu  lieu  par  l'intermédiaire  d'une 
eau  qui  paraissait  pure.  Si  la  transmission  peut  se  faire  par 
l'eau,  il  ne  s'ensuit  pas  qu'elle  n'ait  lieu  que  par  ce  moyen. 

Vous  savez  la  théorie  de  Pettenkoffer  :  les  épidémies  de  fièvre 
typhoïde  surviennent  quand  le  niveau  de  la  nappe  d'eau  sou- 
terraine s'abaisse  ;  il  en  serait  de  môme  pour  le  choléra. 
.  Ainsi,  sécheresse  du  sol,  pulvérisation  de  ses  couches  les  plus 
superficielles,  et  par  suite  volatilisation  des  microbes  qu'elles 
contiennent. 

.  Cétte  théorie  est,  battue  en  brèche  par  les  faits  observés  à 
Lyon  et  à  Versailles,  villes  qui,  toutes  deux,  ont  joui  jusqu'ici 
de  l'immunité  cholérique. 

La  ville  de  Lyon,  arrosée  par  deux  fleuves,  a  toujours  une 
mppe  d'eau  souten-aine  très  haute.  Voilà  Lyon  qui  semble  obéir 
à  la  loi  de  Pettenkoffer,  quant  au  choléra.  Cependant  elle  y  est 
rebelle  quant  à  la  fièvre  typhoïde,  car  le  professeur  Teissier  père 
ayant  recherché  dans  cette  ville  si  la  doctrine  du  médecin  de 
Munich  était  exacte,  relativement  à  cette  fièvre,  a  constaté,  au 
contraire,  que  les  épidémies  do  dothiénentérie  avaient  coïncidé 
avec  une  surélévation  de  la  nappe  d'eau. 

D'autre  part,  dans  Versailles,  qu'aucun  fleuve  ne  baigne,  le 
sol  est  toujours  sec,  et  si  la  doctrine  de  Pettenkofl"er  était  vraie, 
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celle  ville  devrail  ôlre  ravagée  par  le  choléra;  c'esl  précisémenl 
l'inverse  que  l'on  observe;  el  voilà  Versailles  qui  désobéit  quant 
au  choléra  à  la  loi  de  Pellenkofi'er. 

Il  faut  donc  ici  avouer  notre  ignorance  et  reconnaître  que 
nous  ne  connaissons  pas  la  cause  de  celte  immunité. 

A  Paris  môme,  et  dans  celte  épidémie  de  1884,  le  transport 
exclusif  par  l'eau  du  microbe  cholérique  est  en  désaccord  avec 
l'observation;  ainsi,  dans  l'épidémie  acluelle,  le  quartier  de 
Montmartre,  où  les  habitants  recevaient  de  l'eau  de  Seine  pol- 
luée et  Infecte,  a  été  l'un  des  moins  atteints,  et  il  tie  vient 
qu'après  le  quartier  des  Champs-Élysées,  qui  buvait  de  l'eau  de 
source  pure  ou  des  eaux  minérales. 

D'ailleurs,  quelle  que  soit  l'opinion  émise  sur  la  nocuité  de 
l'eau  en  matière  de  choléra,  il  y  a  un  point  qui  domine  toute 
l'étiologie  :  c'est  la  question  de  la  réceptivité  organique,  de  Vop- 
portunité  morbide.  Ce  sont  les  individus  débilités  et  sans  résis- 
tance qui  sont  frappés,  les  vieillards  et  les  jeunes  enfants  d'une 
part,  les  déprimés  par  les  excès  d'autre  part.  Il  en  est  ici  comme 
de  l'influenza  (i).  Si,  tout  en  tenant  compte  de  la  densité  de  la 
population,  on  compare  le  chiffre  de  la  mortalité  d'une  période 
de  dix  années  pendant  laquelle  a  sévi  le  choléra,  et  celui  de  la 
décade  suivante  ou  précédente,  on  voit  que  le  chiffre  est  sensi- 
blement le  même.  Ainsi,  de  1832  à  1842,  il  n'y  a  pas  eu  plus  de 
mortalité  que  de  1822  à  1832.  C'est  que  le  choléra  ne  frappe 
qu'une  certaine  catégorie  d'individus,  il  balaye  les  débiles,  ceux 
dont  l'organisme  offre  le  moins  de  résistance. 

Si  le  choléra  peut  être  transmis  par  l'eau,  il  peut  l'être  aussi 
par  l'air,  et  je  deviens  alors  plus  contagionniste que  les  partisans 
de  la  théorie  aquatique!  Pendant  l'épidémie  de  cette  année,  un 
cholérique  arrive  à  Arles,  venant  de  Marseille  ;  quelques  jours 
après,  dit  le  docteur  Queirel,  un  cas  se  déclare  dans  la  partie  la 
plus  élevée  de  la  ville.  Comment  s'est  faite  la  transmission  dans 
ce  cas?  Ce  n'est  évidemment  pas  par  l'intermédiaire  de  l'eau, 
les  cours  d'eau  ne  procédant  pas  des  parties  basses  vers  les 
parties  hautes.  Le  poison  venant  du  cholérique  de  Marseille  n'a 
donc  pu  être  transporté  que  par  l'air. 

(1)  Voir  plus  haut,  leçon  cvi,  page  319. 
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Un  jeune  médecin,  fort  instruit,  qui  a  observé  à  Naples 
pendant  la  dernière  épidémie,  me  communique  un  fait  du 
môme  genre. 

«  Le  village  d'Alfédéna,  renfermant  400  habitants,  est  situé  à 
700  mètres  au-dessus  de  la  mer,  sur  le  sommet  de  la  montagne. 
Malgré  toutes  les  précautions  de  l'isolement,  des  quarantaines  et 
d'un  lazaret  placé  hors  du  village,  le  choléra  a  fait  des  ravages,  car 
tous  les  jours  il  y  avait  sept  à  huit  décès,  ce  qui  fait  une  mor- 
taUtc  plus  forte  qu'à  Naples,  en  tenant  compte  de  la  population 
de  cette  ville.  » 

Là  aussi,  la  contagion  a  dû  se  faire  par  l'air  ;  le  mode  de 
transmission  est  indiscutable  et  ne  peut  être  nié. 

Quant  à  la  prophylaxie,  elle  se  déduit  aisément  de  ce  que  nous 
savons  de  l'étiologie.  L'application  des  quarantaines  maritimes, 
sagement  pratiquées,  est  encore  jusqu'ici  le  meilleur  moyen 
pour  empêcher  le  choléra  de  s'étendre  au  delà  du  pays  où  il  est 
endémique.  A  ce  point  de  vue,  l'Égypte  a  fait  une  expérience 
qui  lui  a  coûté  cher.  Tant  qu'elle  est  restée  sous  la  domination 
de  la  France,  tant  que  notre  éminent  collègue  le  docteur 
Fauvel  a  eu  l'autorité  nécessaire  pour  rendre  obligatoires  les 
quarantaines  des  pèlerins  de  la  Mecque,  ainsi  que  celles  des 
navires  venant  de  pays  contaminés,  tant  qu'une  investigation 
scrupuleuse  a  été  faite  avant  de  permettre  l'entrée  sur  le  sol 
égyptien,  l'Égypte  n'a  pas  été  visitée  par  le  choléra.  Mais  du 
jour  où  les  Anglais  s'en  sont  emparés,  les  quarantaines  n'ont 
plus  été  mises  en  vigueur  et  le  résultat  ne  s'est  pas  longtemps 
fait  attendre.  Damiette,  puis  le  Caire  ont  été  bientôt  ravagés 
par  le  mal  cholérique.  Ainsi  donc  «  pas  de  quarantaines  et 
choléra  »,  «  quarantaines  et  pas  de  choléra  »;  ily  a  plus  qu'une 
coïncidence,  il  y  a  une  relation  indubitable  entre  ces  deux 
termes. 

Sans  doute  les  quarantaines  maritimes,  avec  leurs  affreux 
lazarets,  ne  sont  pas  l'idéal  de  la  préservation;  mais  en  attendant 
{et  ce  ne  sera  pas  demain)  qu'on  ait  modifié,  ainsi  que  le  pro- 
pose mon  savant  ami  le  professeur  Kelsch,  «  les  milieux,  le  sol, 
l'eau,  les  habitations  »,  elles  sont  encore,  suivant  l'expression 
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du  docleur  Vallin,  «  un  pis-aller  »  que  je  dis  préférable  au 
«  laisser-aller  ». 

Le  professeur  Trolard,  d'Alger,  propose,  comme  mesures 
propres  à  les  remplacer,  a  l'inspection  sanitaire  à  l'arrivée 
des  bâtiments  suspects,  l'isolement  des  passagers  voyageant  en 
groupes,  l'isolement  des  malades  et  des  suspects  dans  un  hôpital 
spécial,  la  désinfection  à  quai  des  bagages  et  des  marchandises  » 
(ce  ne  sera  pas  toujours  facile);  mais  il  conseille  surtout  «l'as- 
sainissement des  villes,  la  patente  netté  des  villes  (tenues  en 
état  de  propreté  rigoureuse),  des  bureaux  municipaux  d'hy- 
giène et,  chaque  fois  qu'une  épidémie  éclaterait  dans  une 
ville,  l'état  de  siège  épidémique  de  cette  ville,  c'est-à-dire  la 
concentration  entre  les  mains  du  maire  de  tous  les  moyens 
propres  à  combattre  le  fléau  (i)  ». 

Mais  si  les  quarantaines  maritimes  sont  encore  le  rempart  le 
moins  ineflicace,  ne  pourrait-on  pas  espérer  qu'il  en  serait  de 
même  pour  les  quarantaines  terrestres  ?  Ici,  c'est  tout  l'opposé  ; 
elles  sont  dangereuses  et  illusoires.  En  effet,  les  cordons  sanitaires 
sont  formés  de  soldats  qui  se  trouvent  en  rapport  avec  les  habi- 
tants des  lieux  contagionnés.  Aussi  sont-ils  exposés  à  contracter 
le  choléra.  Que  l'un  d'eux  en  soit  atteint,  il  devient  une  cause 
de  contagion  pour  les  autres,  et  peut  être  le  point  de  départ 
d'un  nouveau  foyer.  C'est  ainsi  que  les  cordons  sanitaires 
deviennent  un  moyen  de  transmission  du  choléra,  au  lieu  d'en 
empêcher  l'extension  ;  ils  sont  un  trait  d'union  entre  les  cho-' 
lériques  et  ceux  qui  ne  le  sont  pas.  Les  pays  qui  les  ont  mis  en 
usage,  l'Italie  par  exemple,  ont  été  les  plus  ravagés. 

Le  choléra  une  fois  débarqué,  il  est  illusoire  de  vouloir 
arrêter  sa  marche  en  voulant  créer  des  barrières  qu'il  franchira 
sûrement.  Mais  ce  que  l'on  doit  faire,  c'est  améliorer  l'hygiène 
et  se  mettre  en  garde  contre  la  contagion  possible. 

Dans  ce  but,  on  a  conseillé,  et  avec  raison,  je  crois,  ne  serait' 
ce  que  dans  le  but  de  rassurer  les  masses,  d'user  de  désinfec- 
tants :  solution  de  permanganate  de  potasse  au  centième,  ou  de 

(1)  De  la  prophylaxie  des  maladies  exotiques,  importables  et  tra7ismissi(/les, 
par  le  docteur  Trolard,  professeur  îi  l'École  de  médecine  d'Alger.  Alger,  1891, 
—  Excellent  travail,  oti  règne  l'esprit  médical  le  meilleur. 
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sulffilo  de  fer  au  huiliôme,  ou  des  acides  à  dose  faible  :  acides 
nitrique,  phénique,au  centième.  On  fera  ainsi  disparaître  l'odeur 
inieclc  des  matières  fécales  et  des  objets  qui  auront  servi  aux 
cholériques,  mais  ou  n'aura  pas,  pour  cela,  anéanti  le  poison 
cholérigône.  Comme  l'a  spirituellement  dit  mon  excellent  ami 
et  collègue  le  professeur  Brouardel,  «  on  confond  ce  qui  pue 
avec  ce  qui  tue  ».  J'aimerais  mieux,  en  tout  cas,  l'emploi  des 
acides,  car  peut-être  forment-ils  avec  les  ptomaïnes  des  combi- 
naisons qui  atténuent  leur  puissance  vénéneuse. 

La  meilleure  prophylaxie  consisterait  à  supprimer  les  causes 
deTéclosion  du  poison  cholérique  sur  les  bords  du  Gange  et  à 
la  Mecque.  Ce  rêve,  qui  peut  paraître  une  utopie  digne  de  l'abbé 
de  Saint-Pierre,  n'est  pas  impossible  à  réaliser.  C'est  une  ques- 
tion de  temps  et  d'hygiène. 

Il  faut  bien  savoir  que  le  choléra  et  la  fièvre  jaune  ne  sont 
pas  des  maladies  spéciales,  l'un  à  l'Inde,  l'autre  aux  Antilles. 
Nous  avons  en  Europe  leurs  analogues.  Ainsi  le  typhus  d'Irlande, 
le  relapsing  fever,  ou  fièvre  à  rechutes,  a  bien  des  points  de 
commun  avec  la  fièvre  jaune  ;  ce  n'en  est  qu'une  forme  atténuée, 
et  l'atténuation  est  due  à  la  différence  des  climats.  Supprimez 
la  misère  de  l'Irlande  et  vous  verrez  disparaître  cette  ébauche 
de  fièvre  jaune. 

Nous  avons  vu  qu'il  en  est  de  même  pour  le  choléra,  qu'il 
existe  toujours  dans  notre  pays,  à  certaines  époques  de  l'année, 
sous  forme  de  choléra  dit  nostras.  Mais  il  reste  isolé  et  non  con- 
tagieux, à  cause  de  nos  bonnes  conditions  de  salubrité.  11  ne  doit 
qu'à  des  infractions  graves  à  l'hygiène  dans  l'Inde  d'y  être  si 
violent,  si  meurtrier  et  si  transmissible. 

La  peste  elle-même,  qui  a  causé  tant  d'épouvante  dans  les 
siècles  passés,  a  pu  être  can  tonnée  et  ne  sévit  plus  que  dans  des 
parties  restreintes  de  la  Perse.  Elle  a  dû  reculer  devant  les  me- 
sures hygiéniques  prises  contre  elle,  et  ses  invasions,  jadis  si 
redoutables,  ne  sont  plus  à  craindre. 

Il  en  sera  de  même  pour  le  choléra  le  jour  où  l'on  aura  appli- 
qué les  mêmes  prescriptions  rigoureuses,  le  jour  oh  l'on  aura 
lodifié  l'hygiène  des  populations  au  milieu  desquelles  existe  le 
oyer  perpétuel  du  fléau.  C'est  une  question  de  civilisation  qui 
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marche.  Ce  n'est  pas  en  cherchant  le  microbe  qu'on  combattra 
le  choléra,  c'est  en  étudiant  les  causes  qui  rendent  ce  mal  endé- 
mique en  certaines  contrées,  qu'on  trouvera  le  moyen  le  plus 
sùr  de  le  déraciner  sur  son  lieu  même  d'origine. 

J'arrive  à  la  partie  classique  ;du  choléra,  à  l'élude  de  son 
anatomie  pathologique  et  de  sa  symptomatologie.  Je  n'entrerai 
pas  dans  de  longs  détails,  car  tous  vos  auteurs  ont  longuement 
insisté  sur  ces  deux  points.  Je  n'appuierai  que  sur  certaines  par- 
ticularités qu'il  m'a  été  donné  d'approfondir  davantage  pendant 
cette  épidémie.  Je  vous  ai  présenté  des  pièces  provenant  d'un 
cholérique  mort  dans  mon  service  (1).  Je  vous  ai  fait  remarquer 
le  degré  de  congestion  de  l'estomac  dont  la  muqueuse,  d'un 
rouge  pourpre,  présentait  çà  et  là  de  véritables  ecchymoses. 

Le  plexus  solaire  était  hyperémié. 

Voici  le  résultat  de  l'examen  fait  par  mon  chef  de  clinique, 
Le  docteur  Siredey  : 

Des  ganglions  semi-lunaires  et  de  petits  ganglions  recueillis 
sur  le  trajet  du  plexus  solaire  provenant  de  divers  cholériques 
morts  dans  mon  service  à  la  Charité  ont  été  examinés  au  labo- 
ratoire d'histologie  de  l'amphithéâtre  des  hôpitaux. 

A  l'œil  nu,  ces  ganglions  ne  présentent  rien  de  particulier; 
leur  coloration  paraît  cependant  un  peu  plus  rouge  qu'à  l'état 
normal. 

Mais  des  coupes  faites  après  séjour  dans  l'acide  osmiqueaa 
centième  et  durcissement  par  l'alcool  absolu  montrent  nette- 
ment la  congestion  intense  de  ces  ganglions. 

Les  capillaires  sanguins  qui  les  parcourent  sont  absolument 
remplis  de  globules  rouges  qui  les  distendent,  sans  que  l'on 
constate  cependant  de  rupture  de  leurs  parois.  On  peut  suivre 
ainsi  la  distribution  des  vaisseaux  sanguins  sur  les  coupes  avec 
plus  de  facilité  qu'on  ne  le  ferait  sur  des  pièces  injectées  artiû- 
ciellement.  Cette  accumulation  des  globules  rouges  dissocie  sur 
quelques  points  les  fibres  nerveuses  et  même  les  cellules  gan- 
glionnaires, mais  on  ne  distingue  pas  de  véritables  foyers  hémor' 
rhagiques  ni  même  d'embolies  vasculaires.  Les  endolhéliums  des 
capillaires  ne  sont  pas  altérés. 

(1)  Voir  pluB  haut,  leçon  cxiv,  page  42S. 
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Les  cellules  ganglionnaires  ont  conserve  leur  apparence  nor- 
male ;  elles  ne  sont  le  siège  d'aucune  dégénérescence  atrophique 
ou  graisseuse.  Les  fibres  de  Remak,  dans  l'épaisseur  des  gan- 
glions et  sur  leurs  bords,  sont  normales. 

En  résumé,  la  lésion  fondamentale  consiste  dans  une  liyperé- 
mie  manifeste  du  système  gam/lionnaire. 

Il  serait  d'ailleurs  peu  admissible  que  les  nerfs  qui  émanent 
d'un  organe  aussi  congestionné  que  l'esLomac  ne  fussent  pas, 
eux  aussi,  congestionnés. 

Du  côté  de  l'intestin  grêle,  on  a  signalé  de  la  psorentérie.  Elle 
consiste  dans  une  hypertrophie  notable  des  follicules  solitaires 
et  agminés,  due  à  l'infiltration  glandulaire  et  à  la  prolifération 
cellulaire.  Elle  est  le  résultat  de  la  fluxion  qui  se  fait  du  côté  de 
l'intestin  grêle,  fluxion  se  traduisant  par  une  exagération  de 
sécrétion,  d'oii  le  flux  séreux.  Il  est  remarquable  que,  dans  le» 
quelques  autopsies  que  j'ai  faites,  je  n'ai  pas  rencontré  cette 
psorentérie.  Mais  c'est  cependant  un  fait  habituel  signalé  par 
tous  les  auteurs. 

Le  foie  est  également  hyperémié,  il  ne  subit  pas  d'augmen- 
tation de  volume,  mais  il  est  plus  vasculaire  ;  ainsi  s'explique  la 
diarrhée  bilieuse  du  début,  indice  d'une  polycholie  exagérée. 

L'altération  du  tissu  adénoïde  de  l'intestin  a  été  aussi  signalée, 
et  l'on  a  dit  que  c'était  à  son  hypérémie  qu'était  due  la  leucocy- 
tose  de  choléra  ;  je  crois  que  celle-ci  reconnaît  une  autre  cause  :. 
la  diminution  considérable  du  sérum  du  sang. 

La  raté,  à  l'inverse  de  ce  qu'on  voit  dans  les  maladies  infec- 
tieuses, est  petite,  rouge,  résistante  et  non  diffluente. 

Cependant,  par  bien  des  points,  le  choléra  se  rapproche  des 
maladies  typhiques  :  le  poison  qui  l'engendre  est  d'origine 
animale,  les  glandes  intestinales  s'hypertrophient  et  prolifèrent, 
enfln  la  période  de  «  réaction  typhoïde  »  se  manifeste  par  les 
symptômes  grossiers  de  celte  dernière  affection  et,  à  cette 
période,  la  rate  augmente  de  volume.  De  plus,  au  point  de  vue 
clinique,  on  observe,  dans  le  cours  du  choléra,  des  éruptions 
diverses,  qui  ne  ressemblent  point  à  celles  de  la  dothiénentérie, 
mais  qui  sont  analogues  à  celles  des  maladies  infectieuses  en 
général. 

Peter.  —  Clin.  méd.  m.  —  30 
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Le  cœur,  en  systole  excessive,  est  vide  de  caillots  ou  à  peu 
près.  Il  subit  souvent  la  dégénérescence  graisseuse  rapide,  ce 
qui  explique  la  mort  par  syncope. 

Les  reins  présentent  presque  toujours  l'injection  et  l'inQltra- 
tion  de  leur  portion  tubuleuse.  La  substance  corticale  est  pâle, 
au  contraire,  et  a  subi  une  dégénérescence  plus  ou  moins 
avancée.  Les  tubuli  contorti  contiennent  des  bactéries  en  grand 
nombre;  d'où,  a-t-on  dit,  une  népbrite  infectieuse,  due  à  l'éli- 
mination des  bactéries  à  travers  le  rein.  On  a  beaucoup  discuté 
sur  la  nature  de  cette  népbrite:  pour  Vircbow,  il  s'agirait  d'une 
néphrite  catarrbale;  Frerichs  en  fait  une  néphrite  croupale; 
d'autres  ont  pensé  que  c'était  une  néphrite  parenchymateuse. 
Ce  qui  est  certain ,  c'est  qu'il  y  a  hyperémie  rénale  pouvant 
aller  jusqu'à  la  néphrite,  car  on  a  vu  mourir  du  mal  de  Bright 
des  individus  qui,  à  la  suite  d'une  attaque  de  choléra  guérie, 
avaient  conservé  une  altération  des  reins. 
'  11  est  remarquable  de  voir  que  cet  état  des  reins  s'accompagne 
pendant  un  certain  temps  d'une  anurie  vraie ,  d'une  absence 
complète  de  sécrétion  urinaire.  Mais  aussitôt  que  le  mieux  appa- 
raît 5  il  y  a  exagération  en  sens  inverse ,  les  reins  laissent  trans- 
suder  une  grande  quantité  de  sérum,  il  y  a  polyurie  très  abon- 
dante, pouvant  aller  jusqu'à  7  et  8  litres  d'urine  dans  les 
vingt-quatre  heures,  comme  chez  un  de  mes  malades.  Il  s'agit 
là,  je  crois,  d'une  véritable  sérumurie. 

Sur  43  malades  entrés  dans  mon  service,  il  sont  morts,  ce 
qui  donne  une  moyenne  de  mortalité  de  39  pour  100,  moyenne 
bien  inférieure  à  celle  donnée  par  les  auteurs  (I). 

L'examen  des  urines  a  fourni,  d'une  façon  générale,  les  résul- 
tats suivants  :  l'albumine,  le  sucre  et  l'indican  ont  été  presque 
constants  au  début  de  la  période  de  réaction.  Leur  quantité  a 
été  des  plus  variables  et  sans  rapport  avec  la  gravité  de  la  ma- 
ladie; cette  quantité  variait  d'ailleurs  non  seulement  chez  les 
différents  malades,  mais  encore  chez  le  môme  malade  d'un  jour 
à  Vautre. 

:  Au  point  de  vue  de  l'urée,  il  y  a  eu  presque  toujours  une 


■])  Voir  plus  loin,  leçon  cxix. 
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véritable  débâcle  pendant  la  période  de  réaction  et  surtout  pen- 
dant la  convalescence. 

Voici  l'examen  des  urines  de  16  malades  de  mon  service  : 

Albumine  et  peptone.  —  La  présence  de  l'albumine  a  été  con- 
statée dans  10  cas  sur  16.  La  proportion  de  cette  albumine  n'a 
pas  été  déterminée  par  le  dosage.  Assez  forte  au  début,  à  en 
juger  par  le  coagulum  formé  par  la  chaleur,  elle  disparaissait 
en  général  rapidement,  parfois  du  jour  au  lendemain.  En  outre, 
on  a  pu  constater  la  présence  de  faibles  quantités  de  peptone 
ou  albuminose  dans  plusieurs  cas. 

Sucre.  —  La  présence  du  sucre  a  été  constatée  dans  7  cas  sur 
16.  La  quantité  de  glycose  est  généralement  peu  élevée.  La 
plus  forte  proportion  a  atteint  6  grammes  par  litre  ;  un  autre 
malade  a  présenté  4  grammes  par  litre  ;  dans  les  autres  cas,  la 
proportion  était  supérieure  à  2  grammes  par  litre. 

Polyurie  et  urée.  —  Cinq  malades  ,  qu'on  a  pu  suivre  dès  le 
moment  où  cessait  la  période  d'anurie,  ont  été  plus  spécia- 
lement examinés  à  ce  point  de  vue.  En  voici  quelques  exemples  : 

A.  Polyurie.  —  Premier  cas:  3  litres  d'urine  pendant  trois  jours. 
Deuxième  cas  :  4  litres  d'urine  pendant  trois  jours. 
Troisième  cas  :  débute  par  3  litres  pour  aller  jusqu'à  7  et 

8  litres  les  jours  suivants.  Chez  ce  malade  la  polyurie  persiste 
après  neuf  jours. 

B.  Urée.  —  Proportion  généralement  élevée. 

Premier  exemple  :  débute  par  38  grammes  d'urée  et  s'élève  à 
40  grammes  les  deux  jours  suivants. 

Deuxième  exemple  :  débute  par  37  grammes,  27  grammes  le 
lendemain  et  40  grammes  le  surlendemain. 

Troisième  exemple  :  débute  par  25  grammes  pour  en  donner 
50  grammes  le  lendemain  et  47  grammes  le  surlendemain. 

(Ces  chiffres  se  rapportent  à  vingt-quatre  heures.) 

Sur  ces  5  malades,  tous  ont  offert  de  la  polyurie  à  un  degré  plus 
ou  moins  élevé,  et  4  ont  excrété  une  quantité  d'urée  supérieure 
à  la  normale. 

Notez  celle  polyurie  et  cette  glycosurie  qui  montrent  la  part 
considérable  que  l'on  doit  réserver  au  système  nerveux  dans 
l'explication  des  phénomènes  symptomatiques  du  choléra.  Il  est 
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certain  qu'il  y  a  une  pertui-bation  profonde  des  fonctions  du 
bulbe.  Je  ne  crois  pas  que  le  choléra  soit  une  maladie  primitive- 
menl  nerveuse,  comme  le  soutiennent  quelques  auteurs,  mais  je 
crois  à  une  atteinte,  à  une  localisation  du  poison  du  côte  du 
système  nerveux  (1). 


(l)  Voir  plus  loin  la  leçon  3ui'  la  Polyurie,  la  Glycosurie  et  le  Diabète. 
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CENT  DIX-SEPTIÈME  LEÇON 

Le  cliwléra  indien. 

(suite.) 

Le  cholérique  empoisonne  son  sang.  —  Kocli  n'a  pas  trouvé  son  bacille-vir- 
gule dans  le  sang.  —  Formes  cliniques  du  clioléra  indien,  —  Tétanos  vas- 
culaire  réflexe. 


Messieurs, 

Je  terminerai  l'anatomie  pathologique  dli  choléra  par  l'étude 
du  sang.  Il  est  remarquable  par  sa  pauvreté  en  sérum  dont  il  na 
contient  plus  que  -iOà  13  pour  100;  il  a  ainsi  perdu  85  à  90 
pour  100  de  sérum.  Mais,  par  contre,  il  est  plus  riche  en  matières 
solides;  les  globules  rouges  sont,  de  plus,  altérés  dans  leur- 
forme  ;  les  leucocytes  sont  également  plus  friables,  il  s'est  pro- 
duit ainsi  une  altération  matérielle,  dynamique  peut-être,  des 
globules  sanguins. 

-  Le  sang  contient  une  plus  grande  quantité  d'urée  qu'à  l'état 
normal  ;  au  lieu  de  20  centigrammes  environ  par  litre,  on  trouve 
2  grammes  et  même  3s,10.  Il  y  a  aussi  une  énorme  accumula- 
tion de  ces  substances,  dites  matières  extraclives  :  198,80  à 
20  grammes  par  litre,  au  lieu  de  quelques  centigrammes  ou 
même  milligrammes  qu'on  observe  à  l'état  normal.  Ces  matières 
qui  comprennent  :  la  créatine,  la  créatinine,  l'inosite,  la  tyro-. 
sine,  etc.,  sont  toxiques  et  c'est  par  r accumulation  de  ces  pro^ 
duils  cadavérisés  et  incomplètement  oxydés  dans  l'organisme 
que  s'expliquent  les  phénomènes  dits  de  réaction,  et  qui  ne  sont 
autres  que  le  résultat  d'un  véritable  empoisonnement,  d'une. 
aulo-lyphisation. 

J'arrête  ici  la  courte  description  que  je  voulais  vous  faire  des 
lésions  du  choléra.  Nous  allons  quitter  le  domaine  de  la  science, 
clinique  pour  entrer  dans  celui  de  la  palhogénie  hypothétique, 
G'est-à-dire  dans  l'étude  de  l'application  çle  la  microbie  au  pholéra. 


470  LES  CHOLÉRIQUES. 

Vous  VOUS  rappelez  le  départ  de  la  mission  française  pour 
Alexandrie,  lors  de  la  dernière  épidémie  de  1884.  MM.  Straus, 
Roux,  Nocard  etThuilier  partirent,  sur  l'instigation  de  M.  Pas- 
teur, non  pas  pour  étudier  le  mode  de  développement  et  l'his- 
toire clinique  si  intéressante  du  choléra,  mais  uniquement  dans 
le  but  de  rechercher  et  de  trouver  le  microbe,  qui  doit  exister, 
dans  le  sang  des  cholériques. 

Pour  établir  que  le  choléra  est  une  maladie  infectieuse  et 
parasitaire,  il  fallait  absolument  démontrer  que  le  microbe  existe 
dans  le  sang.  Les  élèves  de  M.  Pasteur  y  trouvèrent  des  agglomé- 
rations de  globules  rouges,  des  corpuscules  allongés  et  étranglés 
dans  leur  milieu,  qui  rappelaient  vaguement  les  articles  qui 
déterminent  la  fermentation  lactique.  Ils  crurent  ainsi  avoir  dé- 
couvert le  microbe  tant  désiré.  Des  cultures  essayées  de  ce  que 
l'on  croyait  être  le  microbe  restèrent  sans  succès,  elle  critérium 
sur  lequel  on  comptait  fit  ainsi  défaut.  Ils  avaient  été  victimes 
d'une  illusion.  Ainsi  quatre  savants,  rompus  aux  recherches  mi- 
crographiques et  microbiennes,  ont  pu  croire  pendant  plusieurs 
jours  à  l'existence  d'un  microbe  qui  n'existait  pas;  ce  qui  nous 
montre  qu'un  simple  corpuscule  peut  être  pris  pour  un  microbe, 
môme  par  ceux  qui  s'occupent  spécialement  de  ces  recherches. 

Cette  erreur  m'en  rappelle  une  autre  également  toute  récente. 
On  a  décrit,  dans  ces  derniers  temps,  le  microbe  du  xanthelasma 
qui  devenait  ainsi  une  affection  parasitaire.  De  nouvelles  re- 
cherches ont  montré  que  le  prétendu  parasite  n'était  autre 
chose  que  des  débris  de  tissu  fibreux. 

Koch,  qui  avait  rectifié  l'erreur  de  MM.  Straus,  Roux,  Nocard 
et  Thuilier,  rechercha  aussi  lui,  sans  pouvoir  le  trouver,  le  mi- 
crobe cholérique  dans  le  sang  des  malades  et  des  cadavres.  Mais 
il  fut  plus  heureux  du  côté  de  l'intestin.  Là  il  trouva  un  microbe 
qu'il  considère  comme  spécifique  et  caractéristique.  Ge  bacille 
spécial  est  plus  petit  que  celui  de  la  tuberculose,  mais  il  est 
plus  gros  ;  il  gagne  ainsi  en  volume  co  qu'il  perd  en  longueur. 
Il  n'est  pas  rectiligne,  mais  présente  la  forme  d'une  virgule. 
Koch  le  nomma  Kommabacillen,  c'est-à-dire,  bacille  en  virgule  ; 
quelquefois  il  a  un  aspect  demi-circulaire  ou  ressemble  à  un  S, 
on  dit  dans  ce  cas  qu'il  est  peut-être  dû  à  la  juxtaposition  de 
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deux  bacilles  en  virgule. Il  siège  enti-e  la  couche  épilhéliale  et  le 
derme  muqueux,  pénètre  quelquefois  au-dessousde  la  muqueuse 
dans  les  plaques  de  Peyer,  ou  dans  les  glandes  en  tubes;  mais  il 
n  a  jamais  été  trouvé  dans  les  parties  plus  profondes  ;  il  reste  tou- 
jours cantonné  dans  les  parties  les  plus  superficielles  de  l'intestin, 
surtout  de  l'intestin  grêle.  Ce  bacille  peut  être  cultivé  dans  les 
différents  milieux  de  culture  mis  en  usage  :  bouillon,  sérum, 
gélatine,  etc.  Koch  l'a  cultivé  dans  cette  dernière  substance,  où 
ce  bacille  pullule  rapidement  et  détermine  des  sortes  d'exca- 
vations à  la  surface  du  milieu  de  culture,  phénomène  qui  serait 
caractéristique.  Mais  le  bacille  en  virgule  ne  se  nourrit  pas  seu- 
lement de  gélatine,  il  prospère  encore  très  bien  quand  on  le 
place  sur  une  toile  humide.  Quel  que  soit  le  milieu  où  on  le 
dépose,  son  existence  est  toujours  limitée  et  il  disparaît  sponta- 
nément au  bout  de  deux  ou  trois  jours.  Il  est  alors  remplacé  le 
plus  habituellement  par  le  bacille  de  la  putréfaction. 

Vous  voyez  la  doctrine  thérapeutique  qui  en  découle  pour 
M.  Koch  :  «  La  putréfaction  peut  guérir  du  choléra.  »  Si  l'idée 
préconçue  du  microbe  pathogène  ne  torturait  pas  son  cerveau, 
Koch  comprendrait  que  c'est  le  sort  commun  à  toutes  les  ma- 
tières animales  exposées  à  l'air  de  se  putréfier.  Aussi  préfère-t  il 
supposer  que  le  bacille  de  la  putréfaction  est  l'adversaire  du 
bacille  du  choléra,  et  admettre  que  ce  dernier  disparaît  parce 
qu'il  est  dévoré  et  anéanti  par  le  premier,  (l^our  les  gens  du 
monde  et  même  pour  quelques  médecins,  la  disparition  du  cho- 
léra, la  cessation  de  l'épidémie,  s'expliquent  ainsi  aisément  :  c'est 
une  lutte  entre  microbes.) 

Je  poursuis  l'énumération  des  propriétés  du  bacille-virgule, 
toujours  d'après  Koch.  Une  température  de  30  à  40  degrés  lui 
est  très  favorable  ;  c'est  à  ce  degré  qu'il  prospère,  vit  et  se  re- 
produit avec  le  plus  de  facilité.  Il  résiste  au  froid  et  ne  craint 
que  la  température  basse  extrême. 

De  plus,  il  est  aérobie  et  emprunte  l'oxygène,  dont  il  a  besoin, 
aux  gaz  et  à  l'air  que  contient  l'intestin.  (Ici  je  relève,  en  passant, 
une  des  nombreuses  contradictions  de  la  doctrine.  Koch  dit 
qu'il  a  vu,  dans  sa  culture,  que  des  hématies,  mises  en  contact 
avec  le  bacille,  étaient  modifiées  par  lui.  Mais  si  le  bacille  altère 


472  LES  CHOLÉRIQUES. 

les  hématies,  c'est  pour  leur  enlever  leur  oxygène,  il  serait  donc 
anaérobiel) 

Si  les  globules  rouges  s'allèrent  dans  les  préparations  de 
Koch,  ce  n'est  point  parce  qu'ils  ont  été  plus  ou  moins  dévorés 
par  les  bacilles,  ainsi  que  les  microbiens  sont  forcés  de  l'ad- 
mettre. 11  y  a  une  loi  fondamentale  qui  veut  que  les  organismes 
soient  d'autant  plus  rapidement  atteints  par  la  putréfaction 
qu'ils  occupent  un  rang  plus  élevé  dans  l'échelle  animale.  Or, 
ce  globule  rouge  est  un  organisme  supérieur  à  celui  du  bacille, 
et  il  est  plus  vite  altéré.  Il  n'est  pas  besoin  d'invoquer  ici  l'inter- 
vention active  d'un  microbe. 

Si  grandes  sont  l'illusion  et  la  candeur  de  Koch  qu'il  a  été 
jusqu'à  dire  que,  «  puisque  l'humidité  était  une  condition  né- 
cessaire de  la  vie  du  bacille  en  virgule  et  que  la  sécheresse 
était  une  condition  favorable  à  sa  non-reproduction,  on  devait 
en  temps  d'épidémie  suspendre  l'emploi  de  l'eau  autant  que 
possible».  De  là  ce  conseil  qu'il  adonné,  qui  a  été  publié  par- 
tout, lors  de  l'épidémie  de  Marseille,  de  «  ne  pas  arroser  les  rues 
delà  ville».  Bientôt  je  vous  montrerai  que,  pour  le  même 
auteur  ,  la  disparition  de  la  période  algide  et  le  développement 
de  la  période  de  réaction  sont  dus  au  «  remplacement  du 
«kommabacillen  »  par  le  bacille  de  la  putréfaction  »,  celui-ci  se 
révélant  par  les  symptômes  typhoïdes. 

Nous  sommes  toujours  eu  présence  d'hypothèses,  se  succé- 
dant, s'enchaînant,  et  restant  toujours  aussi  incompréhensibles 
qu'invraisemblables. 

Mais  ce  n'est  pas  tout  :  le  bacille-virgule  ,  dit  Koch  (et  c'est 
la  vérité),  reste  cantonné  dans  le  tissu  épilhélial  de  l'intestin, 
dans  ses  glandes  en  tube  ou  ses  follicules  solitaires.  Koch  ne 
l'a  jamais  trouvé  dans  le  sang  ni  même  dans  les  portions  plus 
profondes  de  l'intestin.  Gomment  se  fait-il  qu'ainsi  limité,  il 
ait  une  action  aussi  générale  sur  tout  l'organisme  et  aussi  mal- 
faisante? La  réponse  que  l'on  fait  à  mon  objection  est  des  plus 
simples  :  c'est  un  alcaloïde  qui  est  le^malfaiteur. 

«  Le  bacille  en  virgule  n'est  pas  malfaisant  par  lui-même;  il 
ne  l'est  que  par  ses  sécrétions.  Il  sécrète  des  ptomaïnes  d'une 
grande  puissance  toxique  et  ce  sont  elles  qui  causent  tout  le  mal. 
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Un  seol  bacille  peut,  par  sa  pullulaLion  rapide  et  innombrable, 
empoisonner  un  individu.  C'est  môme  ce  qui  doit  se  passer  dans 
les  cas  foudroyants;  si  dans  ces  cas  on  n'a  pu  retrouver  ce  seul 
et  unique  coupable,  c'est  qu'on  a  mal  cherché.  » 

Que  d'hypothèses  et  d'invraisemblances  !  Un  microbe  (qu'il  est 
parfois  impossible  de  trouver)  sécréterait,  à  lui  seul,  la  ptomaïne 
du  choléra  ;  et  l'organisme  tout  entier  du  cholérique,  dans  des 
conditions  d'hygiène  ultra-mauvaise,  serait  impuissant  à  fabri' 
quer  cette  toxine  (1)  ! 

(1)  Il  s'en  faut  bien  d'ailleurs  que,  en  1S91,  sept  ans  après  la  découverte 
de  Koch,  les  bautériologues  soient  d'accord  sur  l'existence  du  bacil'e-virgule 
€t  sur  son  rôle  patliogénique.  Voici  ce  qu'on  en  a  dit  dans  le  Congrès  interna- 
tional d'hygiène  et  de  démographie,  tenu  à  Londres  du  10  au  17  août  1891  : 

M.  le  professeur  Hueppe  (de  Prague)  rapporte  ses  recherches  sur  le  bacille- 
virgule,  sa  morphologie, ses  réactions.  Il  décrit  les  différents  modes  de  culture 
qu'il  a  employés  ainsi  que  les  résultats  obtenus  par  des  tentatives  d'inoculation 
sur  des  animaux;  ces  inoculations  ont  provoquéla  mortaveo  tous  les  symptômes 
du  choléra.  Ses  recherches  constituent  donc  un  progrès  sur  celles  de  Koch. 

M.  le  docteur  Klein  (de  Londres)  dit  que  ses  propres  expériences  ne  lui 
permettent  pas  de  partager  L'opinion  de  M.  Hueppe.  Il  ne  pense  pas  qu'on 
trouve,  ilans  tons  les  cas  de  choléra,  des  bacilles-virgules  en  nombre  suffisant 
pour  provoquer  la  maladie.  Il  rappelle  que  le  docteur  Cunniugham  (de  Cal- 
cutta) a  recherché  avec  grand  soin,  dans  une  dizaine  de  cas,  le  bacille,  sans 
parvenir  à  le  trouver.  En  outre,  le  bacille-virgule,  décrit  par  différents  au- 
teurs, n'est  pas  identique  à  lui-même  ;  et  l'on  observe  des  différences  notables 
dans  sa  morphologie,  son  mode  de  culture,  son  développement. 

M.  le  docteur  Cunningham  (de  Calcutta)  a  pu  isoler  huit  espèces  différentes 
de  bacille-virgule  provenant  de  préparations  cholériques  ;  ces  différences  mor- 
phologiques se  sont  maintenues  dans  des  cultures  secondaires  faites  avec  les 
premières.  Lorsqu'on  cultive  ces  espèces  différentes  d'une  manière  identique, 
loin  de  tendre  à  se  rapprocher,  elles  difl'èrent  encore  à  bien  des  égards.  On 
trouve,  du  reste,  le  bacille-virgule  dans  le  tissu  mucoïde  iiormal  des  singes  et 
des  cobayes.  (L'orateur  montre  un  certain  nombre  de  préparations  micros- 
copiques à  l'appui  de  son  opinion.) 

M.  le  professeur  Max  Gruber  (de  Viemie)  est  d'un  avis  tout  \  fait  opposé  à 
celui  de  l'honorable  préopinant,  dont  il  ne  peut  admettre  les  conclusions.  Il 
pense  qu'à  l'heure  actuelle,  quoique  dans  certains  détails  il  n'ait  pas  toujours 
pbtenu  les  mêmes  résultats  que  le  professeur  Hueppe,  l'influence  pathogène 
du  bacille-virgule  dans  la  production  du  choléra  est  à  peu  près  démontrée. 

Ainsi,  sur  quatre  observateurs,  deux  sont  pour  et  deux  sont  contre.  Con- 
olucz  après  cela. 

On  voudra  bien  remarquer  d'ailleurs  que  ceux  qui  sont  pour  la  spécificité 
morbifique  et  cholérigène  du  bacille-virgule  de  Koch  (Allemand)  sont  des 
Allemands,  et  que  ceux  qui  sont  contre  sont  des  Anglais;  do  sorte' que  voilît 
la  science  qui  devient  une  affaire  de  nationalité  et  de  clocher! 
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Ce  n'est  pas  tout  :  on  a  trouvé  également  le  bacille-virgule 
dans  le  choléra  nostras.  C'est  vrai,  a  répondu  Koch,  mais  il  est 
(i  plus  gros  ».  Encore  une  lois,  voici  la  grosseur,  le  volume,  qui 
deviennent  un  élément  spécifique! 

Les  recherches  microbiennes.ne  datent  pas  d'hier  ;  bien  des 
microbes  différents  ont  été  décrits  dans  le  choléra  et  tous  n'ont 
eu  qu'un  succès  éphémère.  En  1849,  Pouchet  trouva  dans  les 
matières  fécales  cholériques  des  filaments  de  mycélium  et  des 
sporules,  analogues  à  ceux  de  Voïdium  albicans  ;  mais  il  s'aper- 
çut vite  qu'il  n'y  avait  là  rien  de  spécial  au  choléra. 

En  48S4,  Davaine  décrivit,  dans  le  liquide  diarrhéique  des 
cholériques,  un  infusoire  piriforme  à  filament  caudal,  qu'il 
appela  cercomonas  intesiinalis. 

Un  peu  plus  tard,  Kobb  trouva  des  masses  de  zooglsea  termo. 
C'étaient  des  amas  hyalins  englobant  de  nombreux  microcoques, 
soit  isolés  soit  réunis  en  chaînettes. 

Vers  la  même  époque,  Thromé  et  Hallin  décrivirent  un  micro- 
coque auquel  ils  donnèrent  le  nom  de  cylindro-tremium  cho- 
iera asiadcœ.  Par  la  culture,  ce  microcoque  se  développait  soit 
en  leptothrix,  soit  en  champignon  particulier. 

Hayem  nous  a  montré  que  toutes  les  formes  d'organismes 
inférieurs  se  retrouvent  soit  dans  la  diarrhée  prémonitoire, 
soit  dans  la  plupart  des  liquides  putréfiés  ;  les  plus  constants 
sont  les  formes  jeunes  des  bacterimn  termo  et  putredinis.  Ils 
se  développent  toujours  sous  forme  de  sporules  arrondis  ou 
ovoïdes,  isolés  ou  groupés  soit  en  chaînettes  soit  en  cha- 
pelets. 

En  1883,  MM.  Straus  et  Roux  retrouvent  dans  l'intestin  des 
cholériques  tous  ces  microcoques  et  bactéries,  les  uns  mobiles, 
les  autres  immobiles,  tantôt  courts  et  épais,  tantôt  allongés  et 
grêles,  isolés  ou  accouplés  deux  à  deux,  soit  en  chaînettes  soit 
en  S.  Un  seul,  pour  eux,  est  caractéristique  et  il  se  trouve  préci- 
sément que  c'est  un  faux  microbe. 

Enfin  Koch,  après  avoir  réduit  à  néant  le  microbe  prétendu 
spécifique  de  Straus,  édifie  son  bacille  en  virgule  qui  serait  le 
seul  vrai. 

On  n'en  restera  probablement  pas  là  ;  de  nouveaux  microbes 
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tiendront  remplacer  ces  neuf  premiers  quand  celui  de  Koch 
aura  disparu  comme  ses  prédécesseurs. 
Revenons  à  la  clinique  : 

Le  choléra  indien  se  présente  chez  l'homme  sous  trois  formes  : 
i"  làîovme  muqueuse,  qui  est  quelquefois  bilieuse;  2»  la  forme 
séreuse;  3"  la  forme  cyanique,  ap^telée  asphyxique  par  quelques 
auteurs. 

La  forme  muqueuse  est  une  desplusintéressantes;  car,  quand 
on  l'observe  en  dehors  des  temps  d'épidémie,  on  la  méconnaît 
presque  toujours.  On  dit  que  l'on  est  en  présence  d'un  cas  de 
catarrhe  intestinal.  C'est  bien,  en  effet,  sous  la  forme  de  catarrhe 
intestinal  avec  diarrhée  bilieuse  que  se  présente  la  forme  mu- 
queuse du  choléra;  mais  il  s'accompagne  de  -phénomènes 
énéraux  que  l'on  ne  rencontre  pas  dans  les  cas  d'entérite, 
simple  :  fatigue  et  abattement  rapides,  prostration  des  forces, 
qui  sont  plus  marqués  que  ne  le  feraient  penser  la  nature  et 
la  fréquence  encore  peu  considérable  des  garde-robes.  De  plu^ 
il  y  a  une  douleur  plus  ou  moins  intense  localisée  au  creux 
épigaslrique  et  due  à  la  perturbation  du  plexus  solaire,  de  l'inap-i 
pétence,  une  soif  parfois  excessive,  de  temps  à  autre  un  léger 
hoquet  plus  ou  moins  fugitif,  plus  ou  moins  persistant.  Les 
vomissements  n'apparaissent  qu'en  seconde  ligne;  ils  sont  la 
caractéristique  de  ce  catarrhe  intestinal  spécifique.  A  ce  cor- 
tège symptomatique  s'ajoutent  du  refroidissement,  quelques 
crampes  fugitives,  la  fréquence  et  la  petitesse  du  pouls.  Au  bout 
de  six  à  huit  jours,  la  maladie  peut  guérir  soit  sous  l'influence 
du  traitement,  soit  spontanément  ;  ou  bien,  au  contraire,  les 
selles  changent  de  caractère  ;  elles  deviennent  séreuses,  et  le 
malade  passe  du  «  choléra  muqueux  »  au  a  choléra  séreux  ».  La 
maladie  a  ainsi  évolué  par  étapes  successives  chez  le  même 
malade,  tandis  que  chez  d'autres  elle  peut  s'arrêter  à  ce  premier 
degré  a  muqueux  ». 

Cette  différence  peut  tenir  à  deux  causes  :  soit  à  l'individu, 
soit  à  l'époque  de  l'épidémie.  Il  est  en  effet  remarquable  qu'après 
et  avant  l'apparition  du  choléra  confirmé  on  observe  un  certain 
nombre  de  cas  de  diarrhée,  c'est-à-dire  de  choléra  muqueux, 
qui  précèdent  le  choléra  indien  et  persistent  après  sa  disparition. 
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Aussi  peut-on  dire  qu'une  épidémie  de  choléra  commence  et 
finit  par  des  formes  atténuées. 

Lorsque  de  choléra  muqueux  le  malade  passe  au  choléra 
séreux,  ce  degré  plus  avancé  de  la  maladie  se  révèle  par  une 
modification  des  selles.  Elles  sont  aqueuses  et  formées  en  réalité 
par  l'eau  du  sang,  mais  non  par  le  sérum  proprement  dit,  car 
on  n'y  trouve  pas  les  éléments  complets  du  sérum.  Dans  ce 
liquide  incolore  et  abondant  nagent  des  corpuscules,  dits  «rizi- 
formes  «  et  caractéristiques.  Ils  sont  ainsi  appelés  parce  qu'ils 
ressemblent  à  du  riz  cuit,  ils  sont  blanchâtres  et  constitués  par 
des  amas  de  cellules  épithéliales  et  de  cellules  de  nouvelle  for- 
mation, qui  proviennent  de  la  desquamation  de  l'épilhélium 
intestinal.  —  Les  vomissements  suivent  de  près,  d'abord  bilieux, 
riziformes  ensuite.  Le  choléra  séreux  est  constitué. 

Le  choléra  confirmé  s'accompagne  de  tous  les  signes  carac- 
téristiques :  douleur  abdominale  vive,  avec  maximum  au  creux 
épigastrique  ;  réflexes  de  la  plus  haute  importance  se  manifes- 
tant par  des  crampes  très  douloureuses  des  muscles  de  la  vie 
de  relation  du  côté  des  membres,  inférieurs  surtout.  Signalées 
par  tous  les  auteurs,  ces  crampes  n'ont  point  reçu  de  tous 
l'interprétation  qu'elles  méritent.  Elles  ne  sont  point,  évidem- 
ment, le  fait  de  la  spoliation,  mais  des  réflexes  dont  le  point  de 
départ  est  une  excitation  des  cordons  antérieurs  de  la  moelle. 

A  ces  crampes  des  muscles  de  la  vie  de  relation  s'ajoutent 
des  phénomènes  de  même  ordre  du  côté  des  muscles  de  la  vie 
végétative  et  qui  se  traduisent  par  la  petitesse  ou  la  disparition 
du  pouls,  la  cyanose,  l'excavation  des  orbites. 

Pour  les  hydrauliciens,  rien  ne  serait  plus  facile  que  d'expli- 
quer la  disparition  du  pouls  dans  le  choléra.  «  Le  pouls  n'existe 
plus  parce  que  l'individu  ayant  perdu  la  plus  grande  partie  de 
son  sérum,  le  sang  est  épaissi  et  ne  circule  qu'en  faible  ondée.  » 
Soit  ;  il  y  a  cet  épaississement  dans  un  certain  nombre  de  cas  ; 
mais  comment  expliquer  la  faiblesse  ou  la  disparition  du  pouls 
dans  les  cas  de  choléra  sec,  foudroyant,  où  les  malades  meurent 
en  quelques  heures,  ayant  eu  à  peine  quelques  garde-robes?  Ce 
n'est  pas  ici  Veau  en  moins,  mais  la  contracture  vasculaire  en  plus 
qui  fait  disparaître  le  pouls. 
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Ce  n'est  pas  là  un  fait  isolé  :  des  analogues  s'en  trouvent  dans 
la  pathologie.  Que  sont  les  phénomènes  qui  se  passent  dans 
l'étranglement  herniaire  ou  dans  l'étranglement  interne,  sinon 
des  phénomènes  crampoïdes,  expression  de  l'irritation  doulou- 
reuse des  filets  nerveux  de  l'intestin  pincé?  Mais  ces  nerfs  viennent 
du  plexus  solaire  ;  or,  toutes  les  fois  que  ce  plexus  est  irrité,  des 
réflexes  se  produisent  du  sympatoique  solav-e  sur  le  sympathique 
vaso-moteur,  un  inouvement  vasculaire  a  lieu,  qui  va  progressive- 
ment jusqu'à  la  contracture,  suivant  l'intensité  et  la  durée  de 
l'irritation  du  sympathique  solaire  :  il  y  a  alors  tétanos  vas- 
culaire. Ce  tétanos  interne  et  de  cause  viscérale  est  au  système 
du  grand  sympathique  ce  que  le  tétanos  externe  et  de  cause 
périphérique  est  au  système  nerveux  de  la  vie  de  relation  :  irri- 
tation des  filets  émanant  du  premier  système,  tétanos  vascu- 
laire (i);  irritation';  portant  sur  les  filets  du  second,  tétanos 
vulgaire.  J'ajoute;que  les  crampes  qui  se  produisent  dans  l'irrita- 
lion  du  plexus  solaire  sont  un  retentissement  du  même  ordre, 
mais  sur  les  muscles  de  la  vie  de  relation. 

Ainsi  se  crée  cet  ensemble  symptomatique  (petitesse  du  pouls, 
refroidissement  périphérique,  faciès  hippocratique,  etc.)  dans 
l'explication  duquel  n'a  point  à  intervenir  une  spoliation  séreuse, 
puisque  celle-ci  peut  n'avoir  pas  eu  lieu. 

En  outre  des  réflexes  sur  le  sympathique  vaso-moteur  pro- 
i  venant  du  plexus^solaire,  on  observe  aussi  dans  le  choléra  des 
I  palpitations,  de  la  dyspnée,  indices  de  la  perturbation  du  plexus 
[cardiaque  et  du  plexus  pulmonaire.  Le  malade  est  agité  souvent 
[etjpousse  parfois  des  cris  plaintifs  continus. 

Ces  symptômes  pulmonaires  et  cardiaques  relèvent  toujours 
Ide  la  même  cause  :  de  l'irritation  du  plexus  solaire.  En  effet, 
|quand  un  des  départements  du  grand  sympathique  est  lésé, 
tout  son  système  est  atteint  dans  son  ensemble,  et  il  y  a  reten- 
tissement d'un  plexus  sur  tous  les  autres.  Ainsi  s'expliquent 
lussi  les  vertiges  ;  car  le  pneumogastrique,  qui  contribue  à 

(1)  L'asphyxie  locale  des  extrémités  (maladie  de  Maurice  Raynaud)  n'est  pas 
autre  chose  qu'une  contracture  locale  des  muscles  vasculaires  par  excitation 
des  vaso-moteurs,  tétanos  vasculaire,  on  n'y  songe  pas  assez.  (Voir  plus  loin 
la  leçon  sur  ce  sujet.) 
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former  le  plexus  solaire,  irrité  nécessairemenl  quand  Test 
celui-ci,  réagit  sur  le  bulbe. 

L'haleine  est  froide  et  l'air  expiré  contient  moins  d'acide  car-  . 
bonique  qu'à  l'état  normal.  C'est  que  le  sang,  par  suite  de  la 
contracture  de  l'artère  pulmonaire,  arrive  en  moins  grande 
quantité  dans  le  poumon;  il  y  a, par  suite,  moins  d'hématose  et 
moins  grande  production  d'acide  carbonique  ;  c'est  un  phéno- 
mène chimique  secondaire  et  forcé. 

(Dans  la  période  de  réaction,  sans  que  le  malade  ait  pris  des 
liquides  en  grande  quantité,  on  voit,  au  bout  de  quelques 
heures,  quelquefois  brusquement,  le  tableau  clinique  changer 
complètement  :  le  pouls  devient  perceptible,  les  vomissements 
et  le  hoquet  cessent,  le  malade  se  réchauffe.  Cette  réapparition 
brusque  du  pouls  ne  peut  être  expliquée  par  la  théorie  hydrau- 
lique. Il  s'est  passé  un  phénomène  d'ordre  purement  vital  :  le 
sang  a  repris  son  cours  parce  que  la  contracture  des  vaisseaux 
a  cessé.) 

En  même  temps  que  l'on  constate  cette  disparition  du  pouls, 
on  constate  également  l'intégrité  de  l'énergie  des  battements 
du  cœur.  Chez  un  jeune  Italien  de  mon  service,  les  contractions  i 
cardiaques  étaient  normales  et  contrastaient  avec  l'absence  ; 
complète  de  pouls.  Le  sang  était  cependant  lancé  dans  l'appareil  I 
circulatoire  avec  une  force  suffisante,  et  s'il  n'arrivait  pas  jusqu'à  i 
l'artère  radiale,  c'est  qu'il  y  avait  contracture  vasculaire. 

J'insiste  sur  ces  phénomènes  nerveux  dont  l'existence  n'est  l 
pas  contestable  et  qui  sont  évidemment  dus  à  des  réflexes  ayant  l 
leur  point  de  départ  dans  l'hyperémie  du  plexus  solaire. 

Si  l'on  suppose  vraie  la  théorie  hydraulicienne,  on  fera,  avec 
Magendie,  des  injections  de  liquides  dans  les  veines,  et  là  encore,  } 
comme  je  vous  le  montrerai,  on  agira  tout  autrement  que  d'une  «1 
manière  mécanique.  L'eau,  le  sérum  artificiel  ainsi  introduit  » 
dans  le  torrent  circulatoire  n'agira  pas  en  tant  que  masse  d'eauaB* 
plus  ou  moins  considérable,  mais  bien  comme  irritant  les  nerfs  * 
des  parois  de  ces  vaisseaux  qui  sont  vivants  et  sensibles,  et  tirenti# 
leur  sensibilité  du  grand  sympathique.  .  ■ 
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CENT  DIX-HUITIÈME  LEÇON 

Le  eliolérn  înilicii. 

(SUITIÎ.) 

Durée  du  choléra.  —  Infection  typhoïde  ultérieure  nécessaire.  —  Incidents 
également  presque  nécessaires  de  la  convalescence.  —  Empoisonnement  cho- 
lérique et  spontanéité  morbide 


Choléra  algide. 


Choléra  sûreux. 


Réaction  typhoïde. 


Choléra  mu  queux 
(Etat  cholériforrae). 

Diarrhée  terminale. 
Messieurs, 

•  J'ai  fait  dessiner  sur  le  tableau  un  cercle  destiné  à  vous  mon- 
trer les  différentes  phases  par  lesquelles  peut  passer  un  individu 
atteint  de  choléra  ;  phases,  qui,  si  elles  n'existent  pas  toujours 
chez  le  cholérique,  se  retrouvent  toujours  pendant  la  durée 
d'une  épidémie. 

.  C'est  tout  d'abord  la  diarrhée  initiale,  prémonitoire  de  Jules 
Guérin;  puis  les  accidents  augmentent  de  gravité,  et  le  choléra 
maqueux,  parfois  bilieux,  apparaît.  Dans  une  forme  plus  avancée, 
nous  trouvons  le  choléra  séreux,  puis  enfm  le  choléra  algide, 
manifestation  suprême  de  la  maladie.  Il  s'en  faut  que  tous  les 
cholériques  passent  par  ces  divers  échelons  et  atteignent  tous, 
ce  degré  maximum.  Beaucoup  n'ont  qu'une  des  formes  plus 
atténuées,  mais  s'ils  ont  présenté  le  choléra  algide,  et  s'ils  ont 


Choléra  muqueux 
(bilieux). 


Diarrhée  initiale. 
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pu  y  résister,  ils  passent  par  de  nouvelles  étapes  qui  doivent  les 
mener  à  la  guérison  ;  en  premier  lieu,  la  réaction  typhoïde, 
puis  un  état  analogue  au  choléra  muqueux,  et  enfin  la  diarrhée 
terminale.  Ainsi,  aux  deux  termes  extrêmes,  nous  trouvons  la 
diarrhée  dite  iniliale  dans  le  premier  cas,  lerminale  dans  le 
dernier.  Le  choléra  finit  donc  par  où  il  a  commencé.  Actuel- 
lement, nous  observons  à  Paris  un  grand  nombre  de  cas  de 
diarrhée  rebelle  à  la  thérapeutique,  diarrhées  qui  sentent  leur 
infection  cholérique. 

Dans  ma  dernière  leçon,  je  me  suis  arrêté,  dans  ma  descrip- 
tion clinique,  au  choléra  algide,  dit  asphyxique  ou  cyanique. 
J'appellerai  cette  forme  choléra  spasmodique,  et  ce  seront  là 
mes  seules  définition  et  dénomination.  Dans  le  choléra  indien, 
ce  qui  domine,  c'est  le  spasme,  spasme  des  muscles  de  la  vie  de 
relation,  d'où  la  crampe;  spasme  des  muscles  de  la  vie  de  nutri- 
tion, d'où  les  contractures  artérielles. 

La  faiblesse,  puis  la  disparition  complète  du  pouls  est  un  des 
symptômes  les  plus  fréquents  et  les  plus  classiques.  En  même 
temps,  le  malade  se  refroidit,  il  est  pâle  et  pas  encore  cyanique. 
Cette  pâleur  (qui  n'est  autre  chose  qu'une  syncope  par  contrac- 
ture vasculaire  [1]),  cette  pâleur  préalable  à  l'asphyxie  de  même, 
origine,  existe  tant  que  l'asphyxie  ne  s'est  pas  reproduite  et  peut 
exister  sans  cyanose  jusqu'à  la  fin  de  la  maladie  et  du  malade.  La 
figure  s'amincit,  le  visage  présente  cet  ensemble  si  bien  décrit 
sous  le  nom  de  faciès  hippocratigue ;  les  plis,  faits  à  la  peau,  per- 
sistent un  certain  temps,  par  suite  de  la  perte  de  l'élasticité  du 
derme  muqueux. 

Telle  est  l'esquisse  du  choléra  «  algide  »  ;  je  dis  algide,  et  je  ne 
saurais  trop  insister  sur  cette  dénomination  parfaitement  exacte. 
En  effet,  on  a  dit  que  le  refroidissement,  dans  celle  période, 
était  purement  subjectif  et  n'existait  pas  réellement  ;  qu'au  con- 
traire, il  y  avait  élévation  de  la  température  centrale.  Je 
m'inscris  en  faux  contre  une  pareille  assertion.  Je  vous  ai  déjà 
dit  que,  dans  mon  service,  la  température  rectale  prise  avec 
soin  avait  été  de  37  degrés  environ  chez  mes  cholériques,  mais 

(1)  Voir  plus  loin  la  leçon  sur  la  Syncope  et  l'Asphjxie  locales  des  extré- 
mités. 
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la  température  périphérique  des  mains,  du  nez  était  de  10  degrés 
seulement,  alors  que  la  température  de  la  salle  était  de  12  de- 
grés. La  température  périphérique  était  ainsi  plus  basse  que  celle 
du  milieu  ambiant  ;  il  n'y  avait  môme  pas  équilibre,  comme  cela 
s'observe  chez  les  animaux  dits  à  sang  froid.  Il  y  a  donc  algi- 
dité  réelle,  absolue,  et  c'est  une  erreur  de  dire  que,  dans  la 
période  algide  du  choléra,  il  y  a  surélévation  de  la  température 
centrale. 

Ainsi  donc,  pâleur  et  refroidissement  marchent  ensemble. 
Puis,  au  bout  de  quelques  heures,  le  malade  bleuit,  comme  un 
individu  qui  ne  fait  plus  d'hématose.  C'est  qu'en  effet  cette  si- 
tuation est  la  sienne,  et  la  preuve  en  est  dans  la  présence  d'une 
moins  grande  quantité  d'acide  carbonique  dans  l'air  expiré. 

Ici  intervient  la  notion  du  spasme,  auquel,  comme  vous  le 
verrez  bientôt,  je  fnis  jouer  un  rôle  considérable  dans  la  patho- 
génie des  accidents  cholériques.  C'est  le  spasme  seul,  en  effet, 
qui  peut  nous  expliquer  cette  brusque  diminution  de  la  chaleur 
périphérique,  cette  disparition  du  pouls  chez  des  malades  qui 
n'ayant  pas  eu  d'évacuations  abondantes,  meurent  dans  l'espace 
de  six  heures,  quelquefois  en  moins  de  temps.  C'est  la  contrac- 
ture du  système  artériel  pulmonaire,  comme  de  toutes  les  autres 
artères  de  l'économie,  qui  nous  explique,  d'une  part,  cette  anhé- 
matosie,  et  cette  absence  de  pouls,  d'autre  part. 

Ce  qui  se  passe  pour  l'artère  pulmonaire  se  passe  également 
dans  le  système  artériel  des  reins.  Pendant  deux,  trois  jours, 
quelquefois  davantage,  le  malade  ne  rend  pas  une  goutte 
d'urine,  et  la  sonde  introduite  dans  la  vessie  atteste  la  vacuité 
absolue  de  cette  dernière.  C'est  que  le  rein  a  été  frappé  d'im- 
puissance fonctionnelle  par  la  contracture  de  ses  artères. -Il  y  a 
ainsi  anurie  vraie,  c'est-à-dire  suppression  de  la  fonction 
ûrinaire. 

Y  a-t-il  également  suppression  de  la  fonction  du  foie?  Il  y  a 

ici  à  faire  entrer  en  ligne  de  compte  un  fait  clinique  et  un  fait 

analomique.  Le  cholérique  algide  a  pu  passer  par  la  période  du 

choléra  muqueux,  avec  Polyckolie  et  diarrhée  bilieuse.  Je  vous  ai 

montré  ici  un  foie  provenant  d'un  cholérique  mort  dans  mon 

service;  cet  organe  était  légèrement  augmenté  de  volume, 
PETEa.  —  Clin.  méd.  ,,,  _  o. 
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rouge,  hyperémié,  et  la  vésicule  biliaire  était  distendue  et  gorgée 
de  bile  foncée.  C'est  que  le  foie  est  une  glande  solidaire  de  l'ap- 
pareil digestif.  Celui-ci  étant  irrité,  il  y  a  pendant  quelque 
temps,  par  synergie  fonctionnelle,  irritation,  hyperémié,  el,  par 
suite,  exagération  de  sécrétion  de  la  glande  hépatique.  C'est 
ainsi  que  la  sécrétion  biliaire  n'est  pas  suspendue. 

La  diminution  de  l'hématose,  la  suppression  de  la  fonction 
urinaire,  l'absence  de  toute  combustion  régulière  dans  les  mus- 
cles, par  suite  du  sang  vicié  qui  les  arrose,  tel  est  l'ensemble 
qui  constitue  l'algidité,  algidité  qui  n'est  que  le  résultat  de  Van- 
hématosie  et  de  Vanhémalopoiesie.  Le  défaut  des  combustions 
respiratoires,  des  éliminations  rénales,  le  manque  général  d'hé- 
matose, mènent  à  l'asphyxie,  el  le  choléra  algide  devient  le 
choléra  cyanique. 

On  a  fait  jouer  un  rôle  abusif  à  l'épaississement  du  sang  dans 
le  choléra;  il  n'est  pas  douteux  qu'il  existe  dans  certains  cas,  mais 
ce  n'est  pas  lui  qui  fait  les  accidents  cholériques.  La  pathogénie 
est  bien  simple  pour  les  hydrauliciens  et  les  iatro-mécaniciens  : 
l'eau  du  sang  a  disparu,  le  sang  est  donc  épaissi;  par  suite,  tout 
s'arrête  :  circulation,  respiration,  sécrétions.  Pour  les  hydrau- 
liciens, tout  réside  dans  l'épaississement  du  sang;  pour  moi,  tout 
s'explique  par  le  spasme  des  artérioles.  Si  le  sang  n'arrive  plus 
dans  l'artère  radiale,  dans  le  poumon,  dans  le  rein,  c'est  parée 
qu'il  y  a  spasme  artériel  d'origine  réflexe. 

C'est  là  pure  affaire  de  doctrine,  direz-vous  peut-être  ?  Doc- 
trine, il  est  vrai,  mais  doctrine  qui  a  une  sanction  thérapeutique. 
Que  diriez-vous  d'un  malade  qui  entre  chez  un  marchand  de 
vin,  y  boit  un  verre  de  vin,  et  qui,  une  heure  après,  meurt  fou- 
droyé? Alléguerez-vous  qu'il  a  ou  des  spoliations  séreuses  qui 
ont  épaissi  son  sang?  Il  n'a  pas  eu  une  seule  évacuation,  et 
cependant  il  est  mort,  comme  on  meurt  du  choléra  stibié.  Des 
faits,  malheureusement  trop  nombreux,  du  môme  genre,  furent 
observés  pendant  l'épidémie  de  1832.  On  criait  alors  à  l'empoi- 
sonnement, et  des  marchands  de  vin  furent  ainsi  massacrés.  La 
doctrine  hydraulique,  qui  fait  tout  reposer  sur  les  spoliations 
séreuses,  est  donc  mal  fondée. 

Kt  cependant,  on  en  a  tiré  des  déductions  thérapeutiques.  > 
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Magendie,  en  1832,  injectait  do  l'eau  salée,  du  sérum  artificiel, 
dans  le  but  de  rendre  au  sang  l'eau  qu'il  avait  perdue.  De  nos 
jours,  de  semblables  traitements  ont  été  appliqués  à  Londres,  à 
Southampton,  à  Paris  môme  tout  récemment.  Ces  expériences 
thérapeutiques,  d'une  grossièreté  séduisante,  ont  conduit  à  de 
fâcheux  résultats,  que  je  vous  montrerai  bientôt.  C'est  que, 
en  médecine,  il  n'y  a  pas  de  doctrine  qui  n'ait  sa  sanction 
thérapeutique,  bonne  ou  mauvaise.  Quand  on  injecte  du  sérum, 
il  ne  faut  pas  croire,  d'ailleurs,  que  l'on  fait  une  action  pure- 
ment liydraulicienue,  comme  le  pensent  ceux  qui  mettent  cette 
méthode  en  pratique;  on  agit  d'une  façon  dynamique  et  vitale. 
L'action  porte  sur  des  vaisseaux  sensibles,  sur  des  parois  vas- 
culaires  vivantes,  dont  les  7ierfs  sont  incités  par  le  contact  du 
liquide. 

Si,  comme  je  le  dis,  la  pathogénie  vraie  relève  du  spasme,  la 
conduite  thérapeutique  change  complètement;  nous  sommes 
alors  en  présence  d'un  phénomène  vital  qui  relève  du  système 
nerveux  ;  qu'il  s'agisse  d'une  hyperémie  primitive  du  grand 
sympathique,  comme  le  pense  le  docteur  Chapman,  ou  qu'il  y 
ait,  comme  je  le  crois,  action  réflexe  du  système  nerveux.  Dans 
tous  les  cas^  la  conclusion  est  la  môme  ;  agir  sur  le  système  ner- 
veux, soit  par  l'application  sur  la  colonne  vertébrale  du  sac  à 
glace  du  docteur  Chapman,  soit  par  l'action  de  courants  con- 
tinus, dont  les  pôles  sont  placés,  l'un  sur  un  point  de  la  colonne 
vertébrale,  l'autre  sur  le  creux  épigastrique,  au  niveau  du  plexus 
solaire,  qui  soutire  et  se  plaint  à  en  crier.  On  obtient  ainsi  une 
action  non  douteuse,  une  véritable  sédalion. 

Tandis  que,  pour  moi,  tous  les  phénomènes  observés  sont  le 
résultat  de  la  contracture,  pour  les  hydrauliciens,  ces  mêmes 
phénomènes  relèvent  de  la  paralysie.  Il  y  aurait  parésie  du 
cœur,  des  artères,  du  globule  sanguin  lui-même.  C'est  cette 
parésie  qui  empêcherait  ce  dernier  de  s'assimiler  l'oxygène.  Pour 
moi,  l'hématose  fait  défaut,  parce  que  les  vaisseaux  étant  rétré- 
cis ou  fermés  par  la  contracture,  le  sang  arrive  en  moins  grande 
quantité  dans  les  poumons. 

Le  cas  du  choléra  algide  n'est  qu'une  des  manifestations  d'une 
des  plus  grandes  lois  de  la  vie,  à  savoir  que  «  toute  sensation  se 
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transforme  en  mouvement,  loule  impression  se  transforme  en 
acte».  Je  vous  en  donnerai  deux  exemples,  un  d'ordre  physiolo- 
gique et  un  d'ordre  pathologique. 

Qu'est-ce  qu'un  aliment  par  rapport  à  l'appareil  digestif?  Un 
corps  étranger.  Placé  dans  la  bouche,  il  provoque  une  sensation 
qui  a  pour  conséquences  des  mouvements  des  masséters,  des 
muscles  des  joues,  de  la  langue,  et  la  sécrétion  des  glandes  sali- 
vaires  par  action  réflexe  sur  les  nerfs  vaso-dilatateurs  des  glandes 
salivaires.  Vous  voyez  déjà  l'exactitude  de  ma  proposition  :  une 
sensation  transformée  en  mouvement. 

Instinctivement,  quand  le  bol  alimentaire  a  été  suffisamment 
mastiqué,  a  lieu  le  premier  temps  de  la  déglutition;  les  glandes 
du  pharynx  sécrètent,  ses  muscles  se  contractent  et  le  bol  ali- 
mentaire passe  dans  l'œsophage.  Arrivé  dans  l'estomac,  il  déter- 
mine de  nouvelles  sensations,  suivies  de  nouveaux  mouvements; 
les  muscles  de  l'estomac  entrent  enjeu,  brassent  l'aliment;  puis 
les  glandes  muqueuses  et  les  glandes  à  pepsine  sécrètent  abon- 
damment pour  le  dissoudre  et  pour  le  dévorer.  Ainsi  réduit  en 
une  substance  liquide,  absorbable,  il  entre  dans  l'intestin  grêle, 
puis  de  là  dans  le  torrent  circulatoire,  et  les  parcelles  qui  ne 
sont  pas  aptes  à  devenir  nutritives  forment  les  matières  fécales 
qui,  à  leur  tour,  détermineront  une  série  de  réflexes,  dont  le 
dernier  terme  sera  la  défécation. 

Tous  ces  phénomènes  se  sont  succédé  sans  que  la  volonté  ait 
à  intervenir.  Il  en  est  de  même  de  tous  les  phénomènes  de  la 
vie.  «  Nous  ne  vivons,  a  dit  Broussais,  que  par  incitabilité.  « 
Les  réflexes  et  les  mouvements  disparaissent  quand  il  n'y  a  plus 
d'impressions  ni  de  sensations. 

Voici  maintenant  l'exemple  pathologique.  Il  n'y  a  pas  que  des 
sensations  agréables,  il  y  a  aussi  des  sensations  désagréables  : 
c'est  la  douleur.  La  douleur,  c'est-à-dire  une  sensation  per- 
vertie, entraîne  une  série  de  réflexes  qui  varient  suivant  que  la 
douleur  porte  sur  les  nerfs  de  la  vie  végétative  ou  sur  les  nerfs 
de  la  vie  de  relation. 

Tout  individu  qui  soufl're  exécute  trois  actes  inconscients  :  il 
crie,  action  des  muscles  du  larynx  ;  il  fait  un  geste,  geste  qui 
peut  aller  jusqu'à  la  fuite,  action  des  muscles  de  la  vie  de  re- 
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lation  ;  il  pâlit  enfin,  c'est-à-dire  qu'il  y  a  encore  un  geste,  qui 
est  une  contracture  des  muscles  de  la  vie  végétative. 

C'est  là  le  tableau  du  choléra  algide  et  non  cyanique,  le  cho- 
lérique pouvant  rester  pâle  jusqu'à  la  mort. 

Il  y  a,  de  plus,  une  différence  à  faire  entre  la  quantité  et  la 
qualité  de  la  douleur.  Un  corps  étranger  introduit  dans  le  nerf 
cubital  ou  dans  un  nerf  plantaire  peut  déterminer  du  tétanos, 
c'est-à-dire  une  contraction  qui  devient  une  contracture,  con- 
tracture permanente  qui  se  généralise  à  tous  les  muscles  de  la 
vie  de  relation,  parce  que  le  nerf  cubital  est  un  nerf  de  la  vie 
de  relation  (1). 

Si  le  plexus  solaire  est  lésé,  il  se  produit  une  douleur  qui  n'est 
pas  proportionnée  à  la  quantité  mais  à  la  qualité  du  nerf  otTensé. 
Qu'observe-t-on  dans  le  pincement  latéral  et  partiel  d'une  anse 
d'intestin?  Une  douleur  locale  qui  devient  de  plus  en  plus  con- 
sidérable; le  cours  des  matières  est  aboli  et  cependant  la  lumière 
du  canal  intestinal  n'est  pas  oblitérée  par  l'obstacle  mécanique 
qui  n'en  atteint  qu'une  petite  portion  ;  c'est  qu'il  y  a  contracture 
réflexe  sur  place. 

(On  invoque  trop  souvent  les  réflexes  à  distance  ;  il  y  a  aussi 
des  «  réflexes  sur  place  ».  L'aliment,  par  exemple,  pendant  tout 
son  trajet  dans  l'appareil  digestif,  détermine  dans  chacun  des 
organes  qu'il  traverse  des  réflexes  sur  place.) 

Je  rappelle  ici  à  dessein  un  fait  dont  j'ai  été  témoin  pendant 
mon  internat  chez  M.  Gruveilhier,  pour  montrer  la  puissance  des 
réflexes  du  plexus  solaire,  même  quand  quelques  filets  seulement 
sont  lésés.  Une  femme  avait  été  reçue  dans  le  service  de  Velpeau 
par  l'interne  de  garde  comme  atteinte  de  hernie  crurale  étran- 
glée. Yelpeau  la  considéra  comme  n'ayant  pas  d'étranglement 
herniaire,  mais  une  attaque  de  choléra.  Elle  fut  alors  placée  dans 
le  service  de  Gruveilhier  qui  déclara  qu'il  s'agissait  d'un  étran- 
glement herniaire,  sous  la  forme  d'un  pincement  de  l'intestin. 
La  malade  ne  fut  pas  opérée  et  mourut.  A  l'autopsie,  je  trouvai 
un  étranglement  herniaire  portant  sur  une  petite  surface  du 

(1)  Je  sais  bien  qu'on  invoque  ici  le  microbe  de  Nicolaïer;  mais  quand  un 
«coup  de  froid  »  provoque  le  tétanos  (et  le  fait  est  incontestable),  où  est  le 
microbe? 
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cylindre  inlcsUnal.  Celui-ci  élait  gangrène,  mais  cet  étrangle- 
ment partiel  n'obstruait  pas  la  lumière  du  canal  et  n'empêchait 
pas  le  passage  des  matières.  Voici  la  preuve  évidente  que  la  dou- 
leur seule  peut  déterminer  une  contracture  permanente,  dont 
la  mort  peut  être  la  conséquence. 

Vous  voyez  ce  qui  arrive  quand  quelques  niels  du  plexus 
solaire  sont  seulement  atteints.  Qu'arrivera-t-il  quand  ce  ne 
seront  plus  vingt,  trente  filets  nerveux,  mais  le  plexus  solaire 
tout  entier  qui  sera  envahi  par  la  douleur  ou  vivement  irrité  ? 
Quoi?  sinon  une  sidération,  et  en  quelques  heures  la  mort  pos- 
sible par  ce  fait.  Voilà  le  choléra  sidérant,  mot  parfait  et  qui 
vaut  d'être  conservé.  Le  malade  est  foudroyé  par  l'intensité  de 
l'irritation  et  des  réflexes. 

De  môme  que  la  douleur  du  nerf  cubital  ou  du  nerf  plantaire 
détermine  le  tétanos  des  muscles  de  la  vie  de  relation,  de  môme 
la  douleur  du  grand  sympathique  se  traduit  par  le  tétanos  vas- 
culaire.  De  môme  qu'il  y  a  contracture  permanente  des  muscles 
périphériques,  de  même  il  y  a  contracture  permanente  des  vais- 
seaux. C'est  ainsi  qu'en  peu  d'heures  un  malade  peut  passer  de 
la  période  séreuse  à  la  période  algide  et  mourir  véritablement 
foudroyé  par  l'intensité  de  la  douleur  ou  de  l'irritation  du  plexus 
solaire. 

Ainsi  se  trouve  vérifiée  dans  le  choléra  algide  cette  grande  loi 
de  la  vie  :  «  Toute  sensation  se  transforme  en  mouvement,  toute 
impression  se  transforme  en  acte.  » 

Nous  sommes  loin  de  la  doctrine  hydraulicienne.  En  résumé, 
dans  le  choléra  algide,  il  y  a  une  telle  irritation  du  grand  sym- 
pathique qu'elle  se  manifeste  par  une  douleur  vive  et  perma- 
nente du  creux  épigastrique,  douleur  qui  n'est  pas  seulement 
celle  de  l'estomac  lésé,  mais  bien  le  cri  de  souffrance  du  plexus 
solaire  irrité. 

Cette  douleur  amène  des  réflexes  qui  sidèrent  l'individu.  Un 
coup  de  poing,  vigoureusement  appliqué  sur  la  région  épigas- 
trique, agit  de  môme,  mais  d'une  façon  moins  durable. 

On  observe  des  phénomènes  analogues  chez  les  empoisonnés 
par  le  tartre  stibié  ou  l'arsenic,  c'est-à-dire  une  douleur  épigas- 
trique excessive,  et  il  peut  y  avoir  une  période  cyanique  sans 
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spoliation  dans  l'empoisonnement  par  le  tartre  siibié.  Ces  em- 
poisonnements peuvent  être  combattus  par  des  moyens  théra- 
peutiques spéciaux.  Dans  le  choléra  nous  ne  pouvons  agir  que 
contre  les  symptômes  ;  de  là  les  indications  à  satisfaire. 

Si  le  malade  ne  meurt  pas  pendant  la  période  algide,  il  pré- 
sente une  série  de  phénomènes  les  plus  étranges  en  apparence, 
les  plus  simples  en  réalité,  qui  constituent  ce  que  l'on  a  appelé  la 
période  de  réaction.  Avant  qn'ii  ail  prendre  des  boissons  en 
quantité  suffisante  pour  réparer  la  perte  du  sérum  de  son  sang, 
son  pouls  se  relève,  le  refroidissement  disparaît,  l'acide  carbo- 
nique est  expiré  en  plus  grande  quantité  et  les  sécrétions  s'ac- 
complissent à  nouveau. 

C'est  que  le  malade  a  cessé  de  souffrir  de  son  plexus  solaire  ; 
le  spasme  a  cessé  et  les  vaisseaux  ont  repris  leur  calibre  normal. 
.  Mais  son  sang  est  vicié  par  les  matières  excrémentitielles  qui 
y  séjournent  par  suite  de  l'abolition  de  la  sécrétion  urinaire.  Le 
malade  s'empoisonne  ainsi  à  nouveau  par  cette  extract l'émie  et  cet 
empoisonnement  se  traduit  par  des  symptômes  typhoïdes  :  éléva- 
tion de  la  température  qui  peut  dépasser  40  degrés  dans  le  rec- 
tum, fréquence  du  pouls,  peau  brûlante.  Cet  empoisonnement 
est  tellement  manifeste  que  des  microbiens  avérés  en  sont  venus 
à  se  demander  si  cette  phase  du  choléra  n'avait  pas  quelque 
analogie  avec  l'ictère  grave. 

C'est  qu'en  effet  il  y  a  alors  un  mélange  d'urémie,  de  cholémie, 
Sextractiémie  dû  à  la  suspension  pendant  plusieurs  jours  des 
fonctions  des  organes  émonctoires  naturels  et  à  l'accumulation 
des  «  substances  extractives  »  que  le  rein  et  le  foie  doivent  éli- 
miner. 

Le  trouble  de  l' intelligence  qu'on  observe  pendant  la  période 
de  réaction  distingue  nettement  cet  empoisonnement  typhoï- 
dique  de  l'empoisonnement  cholérique.  En  effet,  pendant  la 
période  algide,  le  malade  conserve  son  intelligence  intacte  quoi- 
que affaiblie,  et  jusqu'aux  derniers  moments  de  la  vie  il  peut 
associer  correctement  ses  idées.  C'est  qu'il  a  l'intégrité  de  son 
cerveau  crânien,  il  est  frappé  seulement  dans  son  cerveau  abdo- 
minal, le  plexus  solaire. 
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La  période  typhoïde  doit  être  considérée  comme  une  nouvelle 
maladie,  succédant  à  la  période  algide,  et  résultant  de  I'accu- 
MULA.TION  dans  le  sang  de  produits  destinés  à  être  éliminés.  Le  ma- 
lade peut  mourir  par  suite  de  l'intensité  de  ces  phénomènes 
typhoïdes  ;  du  délire  survient,  parfois  aussi  intense  que  dans  les 
formes  ataxo-adynamiques  de  la  lièvre  typhoïde  ;  des  éruptions 
variées  apparaissent  :  acné,  urticaire,  érythème  papuleux,  éry- 
thème  hémorragique,  érythème  polymorphe,  furoncles,  etc.  Si 
la  guérison  a  lieu,  le  malade  conserve  de  la  diarrhée  plusieurs 
jours  après  la  cessation  des  phénomènes  typhoïdes,  diarrhée 
terminale  dont  je  vous  ai  parlé  au  début  de  cette  leçon. 

Nous  sommes  bien  loin  du  microbe,  qui  déterminerait  toute 
cette  série  d'accidents  et  qui,  après  avoir  causé  le  choléra 
algide,  serait  frappé  d'impuissance  progressive  et  ne  pourrait 
plus  à  la  fin  que  causer  la  diarrhée  terminale,  en  faisant  place 
à  je  ne  sais  quel  autre  microbe!  Mais,  je  n'ai  peur,  on  saura 
bien  le  trouver. 

En  se  mettant  au  point  de  vue  d'un  empoisonnement,  tous  les 
phénomènes  se  comprennent  :  au  début  du  choléra,  e???poisonne- 
ment  par  ptomaïnes  et  leucomaïnes  et  irritation  du  plexus  solaire 
(comme  le  font  l'arsenic  et  le  tartre  stibié);  à  la  Qn  du  choléra, 
empoisonnement  par  les  matières  extractives  accumulées  dans  le 
sang.  La  réaction  typhoïde  est  ainsi  une  nouvelle  maladie,  une 
infection  fébrile  qui  se  substitue  au  choléra  algide.  Dans  celte 
période,  la  médication  doit  être  tout  autre  que  dans  la  première 
période,  et,  comme  dans  la  fièvre  typhoïde,  s'inspirer  des  indi- 
cations symptomatiques  (1). 


(1)  Voir  plus  haut,  les  Traitements  des  typhoïdiques,  leçons  xcix  à  cm. 
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CENT  DIX-NEUVIÈME  LEÇON 

Le  choléra  indien. 

(suite.) 

Durée  du  choléra  suivant  les  slalistiques  des  moyennes.  —  Convalescence  et 
ses  accidents.  —  Diagnostic.  —  Nature  du  choléra  :  c'est  un  empoisonne- 
ment. —  Cas  spontanés. 


Messieurs, 

Dans  cette  leçon,  je  vais  continuer  l'exposé  clinique  du  cho- 
léra, avant  d'aborder  la  question  de  sa  nature. 

La  durée  du  choléra  est  des  plus  variables;  elle  est  en  raison 
inverse  delà  gravité  de  la  forme  qu'il  présente.  Tandis  que  la  cho- 
lérine  dure  six,  huit,  dix  jours,  le  choléra  algide  peut  avoir  une 
durée  qui  ne  se  chiffre  que  par  quelques  heures.  Entre  ces  deux 
extrêmes  se  place  le  choléra  muqueux  ou  bilieux,  qui  évolue  en 
moins  de  temps  que  la  diarrhée  cholériforme  eten  plus  de  temps 
que  le  choléra  algide.  Si  les  formes  les  plus  longues  sont,  eu  géné- 
ral, les  plus  légères,  il  faut  cependantsavoir  qu'elles  peuvent  être 
mortelles.  La  cholérine  peut  tuer  par  la  diarrhée  profuse  qu'elle 
occasionne;  on  doit  en  être  bien  prévenu,  et  le  pronostic  devra 
être  toujours  réservé  dans  cettej  affection,  qu'on  est  naturelle- 
ment porté  à  considérer  comme  bénigne. 

On  a  imprimé  et  enseigné  que  la  durée  moyenne  du  choléra 
est  de  soixante  heures.  11  en  est  de  cette  moyenne  comme  de 
toutes  les  autres.  Il  faudrait  abandonner  ce  système  du  pour- 
centage en  pathologie,  car  on  donne  ainsi,  comme  moyenne  de 
la  durée  d'une  maladie,  un  nombre  de  jours  qu'on  n'a  quel- 
quefois pas  rencontré  une  seule  fois  dans  tous  les  cas  qui  ont 
servi  à  faire  cette  statistique. 

D'ailleurs,  la  durée  du  choléra  comprend  également  la  durée 
des  suites  de  la  maladie,  car'  si  le  malade  survit  à  la  période 
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algide,  il  doiL  subir  Vinfeciion  Ujphuïde,  qui  se  prolonge  pen- 
dant plusieurs  jours,  tandis  que  la  période  d'algidilé,  la  période 
du  choléra  vrai,  qui  l'a  précédée,  a  pu  n'ôtre  que  de  quelques 
heures.  Celte  période  typhoïde  a  une  longueur  en  rapport  avec 
le  degré  d'empoisonnement  occasionné  par  la  plus  ou  moins 
grande  accumulation  de  matières  excrémenlilielles  dans  le  sang. 

De  plus,  après  la  réaction  typhoïde,  il  y  a  la  convalescence, 
qui  est  toujours  traînante,  et  d'autant  plus  pénible  que  la  phase 
de  l'algidité  et  celle  de  l'affection  typhoïdique  ont  été  plus 
intenses. 

A  la  suite  du  choléra,  on  observe,  comme  après  la  fièvre 
typhoïde,  des  accidents  du  côté  de  l'appareil  digestif,  de  l'appa- 
reil rénal,  ou  du  système  nerveux.  Comme  dans  la  convalescence 
de  la. fièvre  typhoïde,  le  malade  a  besoin  de  réparer  et  son  appa- 
reil digestif  est  incapable  d'assimiler.  Tantôt,  c'est  l'estomac  qui 
reste  intolérant  pendant  très  longtemps  ;  ce  n'est  que  par  des  arti- 
fices médicaux  et  culinaires  que  l'on  parvient  à  lui  faire  absor- 
ber quelques  aliments  nutritifs.  Tanlôt,  c'est  l'intestin  qui  péri- 
clite, parce  que  ses  glandes,  sécrétant  en  abondance,  causent 
une  diarrhée  persistante,  souvent  rebelle  au  traitement,  ténacité 
qui  rappelle  l'infectieux  cholérique. 

L'appareil  rénal  peut  être  atteint  aussi  à  cette  période.  Tous 
les  cholériques  ont  de  Y  albuminurie  pendant  les  premiers  jours 
de  la  période  de  réaction.  Cette  albuminurie  est  l'indice  d'une 
congestion  rénale,  qui,  en  général,  disparaît  rapidement.  Mais 
elle  peut  devenir  permanente  et  mener  à  la  dégénérescence  du 
rein;  ainsi  s'expliquent  ces  cas  de  mort  par  mal  de  Bright,  que 
l'on  a  signalés  à  la  suite  du  choléra.  Aussi  ne  doit-on  pas  perdre 
de  vue  cette  hyperémie  rénale,  qui  peut  devenir  permanente. 
Si  l'albuminurie  persiste  au  delà  des  premiers  jours  de  la  réac- 
tion, il  faut  agir  énergiquement,  surtout  au  moyen  des  révulsifs, 
qui  pourront  arrêter  l'évolution  de  la  lésion  rénale. 

Les  troubles  nerveux  de  la  convalescence  sont  des  plus  variés  ; 
la  glycosurie  de  la  période  de  réaction  est  des  plus  fugitives  et  a 
disparu  à  celle  époque;  mais  la  polyurie  simple,  sans  sucre  m 
albumine,  peut  persister  de  longs  jours  après  la  maladie  elle- 
même. 
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Parfois,  ce  sont  des  névralgies  rebelles  à  la  Ihcrapeuliqne  et 
presque  incurables.  D'autres  fois,  il  y  aura  des  paralysies  par- 
tielles, quelquefois  môme  des  paraplégies.  Enfin,  le  poison  a  pu 
infecter  le  système  nerveux  central  avec  une  telle  intensité,  que 
est  individu  qui,  au  moment  de  l'algidité  la  plus  accentuée, 
avait  conservé  l'intégrité  de  son  intelligence,  peut,  pendant  la 
convalescence,  perdre  totalement  la  raison.  L'aliénation  mentale 
s'est  rencontrée  dans  un  certain  nombre  de  cas.  Etrange  ter- 
minaison, à  laquelle  on  est  loin  de  s'attendre,  et  qui  montre  la 
localisation  nerveuse  du  choléra  et  l'importance  du  rôle  qu'elle 
joue. 

.  Vous  voyez  que  le  cadre  nosologique  des  suites  du  choléra  est 
vaste,  et  que  tous  les  appareils  sont  touchés  ou  peuvent  l'être 
d'une  façon  permanente  et  indélébile,  ce  qui  rappelle  ce  qu'on 
observe  dans  la  convalescence  de  la  dothiénentérie  et  est  le  fait 
de  Vaulolyphisalion  ultérieure. 

Le  diagnostic  semble  des  plus  faciles,  tandis  qu'en  réalité  il  est 
des  plus  difficiles.  La  cholérine,  par  exemple,  sera  le  plus  souvent 
méconnue  en  dehors  des  temps  d'épidémie  ;  on  la  considérera 
comme  une  gastro-entérite  simple  et  la  nature  du  cas  échappera 
à  l'observateur.  Cependant,  quelques  signes  propres  à  la  cholé- 
rine pourront  faire  éviter  l'erreur  :  l'intensité  et  la  persistance 
de  la  diarrhée  et  des  vomissements,  le  refroidissement  périphé- 
rique rapide,  les  crampes,  la  prostration  hors  de  proportion  avec 
la  nature  et  la  quantité  des  garde-robes.  11  est  important  de  ne 
pas  méconnaître  la  cholérine,  car  le  pronostic  sera  plus  réservé 
que  celui  d'une  gastro-entérite,  et  son  existence  bien  constatée, 
à  une  époque  où  le  choléra  n'existe  pas,  permet  de  prévoir  l'ap- 
parition prochaine  de  l'épidémie,  dont  cette  forme  atténuée  est 
le  précurseur. 

Le  diagnostic  du  choléra  noslras  et  du  choléra  indien  7i  est  pas 
à  faire,  car,  en  réaUté,  ces  deux  atfections  se  confondent  et  il  est 
impossible  de  les  distinguer  (1).  Vous  vous  rappelez  les  longues 

(1)  Ces  leçons  ont  été  faites  en  188-'i  ;  or,  le  professeur  Kelsch,  en  1889, 
énonce  les  mêmes  propositions,  îi  savoir  que  le  choléra  nostras  est  identique 
au  ciioléra  indien  (voir,  à  la  fin  du  volume,  les  Pièces  justificatives).—  C'est  la 
mise  en  lumière  et  la  vérification  de  mn  doctrine  des  «  séries  morbides  ^  (clio- 
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hésitations  des  deux  pathologistes  de  premier  oi-dre  envoyés  à 
Toulon  pour  déclarer  si  le  choléra  qui  y  sévissait  était  ou  non 
d'origine  asiatique.  C'est  que,  entre  le  choléra  nostras  et  le 
choléra  indien,  il  n'y  a  qu'une  différence  de  nombre  de  cas  simul- 
tanés. Au  point  de  vue  nosologique,  ils  se  confondent  tous  les 
deux  et  l'on  chercherait  vainement  un  signe  destiné  à  distinguer 
ces  deux  affections  identiques. 

Mais  si  le  choléra  nostras  et  le  choléra  indien  ne  doivent  pas 
être  distingués  nosologiquement,  ils  doivent  l'être  des  autres 
maladies  quiles  simulent.  Je  Tai  déjà  dit,  et  je  le  répète  à  sa- 
tiété :  le  choléra  est  un  empoisonnement.  C'est  également  l'avis 
de  médecins  des  plus  distingués,  qui,  par  leur  situation,  ont 
observé  de  nombreux  cas  :  le  docteur  Mahé,  résidant  à  Constan- 
tinople,  Rochard,  Le  Roy  de  Méricourt.  Aussi,  doit- on  faire  le 
diagnostic  avec  les  empoisonnements  stibié  et  arsenical.  Mêmes 
symptômes  des  deux  côtés  :  vomissements,  diarrhée,  douleur 
épigastrique,  cris,  pâleur  de  la  face,  crampes,  cyanose  même 
parfois.  La  différence  n'existe  que  dans  la  nature  des  garde- 
robes  ;  la  nature  riziforme  est  spéciale  au  choléra  ;  mais  on  sait 
que  ce  caractère  peut  manquer  et  que  la  diarrhée  peut  rester 
bilieuse. 

Dans  l'étranglement  intestinal,  on  trouve  tous  les  symptômes 
du  choléra,  à  l'exception  de  la  diarrhée,  et,  quoique  l'erreur 
semble  difficile  à  commettre,  plusieurs  exemples  sont  restés 
célèbres.  Je  vous  ai  cité  le  fait  de  Velpeau  méconnaissant  un 
étranglement  herniaire  chez  une  femme  du  service  de  Cruveil- 
hier,  et  la  considérant  comme  atteinte  du  choléra.  Tout  récem- 
ment, à  Naples,  le  premier  cas  de  choléra  fut  méconnu  et  pris 
pour  une  hernie  étranglée.  Je  tiens  ce  détail  du  docteur  Gautier, 
médecin  napolitain. 

Je  n'ai  pas  besoin  de  vous  dire  que  le  pronostic  est  toujours 
très  grave;  mais  il  faut  faire  des  distinctions  suivant  la  forme 
du  choléra,  les  formes  les  plus  longues  étant,  en  général,  les 
plus  légères.  La  cholérine  ne  peut  être  mise  sur  le  niême  rang 

lérine,  choléra  nostras,  choléra  indien),  ainsi  quo  la  démonstration  de  la 
spontanéité  morbide  de  l'organisme  humain,  de  l'organisme  du  macrobe,  op- 
posée îi  la  grossiôre  théorie  des  microbes. 
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que  le  choléra  algide,  au  point  de  vue  de  la  gravité  ;  il  en  est  de 

môme  du  choléra  muqueux. 
La  moyenne  de  la  mort  donnée  par  les  auteurs  classiques  est  de 
I   40  à  60  pour  100.  Un  médecin  des  hôpitaux,  professeur  de  cette 
i    école  a,  dans  une  communication  à  l'Académie,  exposé  la  méthode 
I    du  traitement  qu'il  a  fait  suivre  aux  cholériques  de  son  service. Il 

a  employé  les  injections  intra-veineuses  de  «  sérum  artificiel  ». 
,  La  proportion  de  guérison  a  été  de  25  pour  100  (or  elle  doit  être 
i  diminuée,  car,  lors  de  la  communication,  il  y  avait  encore  en 
!  traitement  cinq  malades,  qui  sont  comptés  parmi  les  guérisons). 

Restent  ainsi  vingt  cas  de  guérison  sur  cent  malades  traités, 

c'est-à-dire  qu'il  y  a  eu  80  poiw  100  de  décès.  Soyons  généreux 
;  et  disons  75  pour  100  (1).  Nous  sommes  loin  de  la  moyenne 
)  donnée  par  Jaccoud,  qui  regarde  60  comme  un  maximum. 
\  Dans  mon  service,  j'ai  été  plus  heureux;  sur  k'S  malades, 
i  j'ai  eu  17  décès,  c'est-à-dire  39  pour  100  de  mortalité  seule- 
i  ment.  J'attribue  ces  bons  résultats  au  principe  thérapeutique 
j  que  j'ai  adopté;  je  ne  me  suis  placé  ni  au  point  de  vue  exclusif 
:  de  l'épaississement  du  sang  ni  au  point  de  vue  d'un  microbe 
\  supposé;  mais  j'ai  fait  le  traitement  des  indications,  basé  sur 
i  l'étude  clinique  du  malade,  sans  idées  plus  ou  moins  préconçues 
i  sur  la  nature  de  l'affection  et  sur  la  cause  des  symptômes.  C'est 
i  que,  d'une  façon  générale,  en  clinique,  le  médecin  doit  être 
i  comme  un  général  sur  un  champ  de  bataille,  tirant  ses  indica- 
)  tiens,  dressant  ses  batteries,  suivant  les  cas  présents  et  n'appli- 
\  quant  pas  à  tous  la  môme  thérapeutique  de  parti  pris. 
'  Les  statistiques  nous  indiquent  que  les  deux  tiers  des  morts 
1  ont  lieu  pendant  la  période  algide,  et  Vautre  tiers  pendant  la 
I  période  de  réaction. 

I Avant  de  vous  exposer  le  traitement,  je  dois  aborder  la  ques- 
tion de  nature.  Le  choléra  est,  je  le  répète,  un  empoisonnement 
"^zx  \m  poison  d'origine  animale,  probablement  une  ptomaïne, 
d'une  nature  encore  inconnue.  Quoi  qu'il  en  soit,  c'est  un  pro- 
duit de  cadavre  putréfié  et  non  un  microorganisme.  Ce  poison 
peut,  dans  certaines  conditions  d'alimentation  avec  des  sub- 


(1)  Voir  plus  loin,  p.  500,  les  délaila. 
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Stances  animales  altérées,  de  malpropreté  et  d'encombrement, 
ôlre  engendré  spontanément  par  l'organisme  humain  ;  c'est 
ainsi  que  nous  avons  vu  qu'il  naît  chez  les  Indiens  des  bords  du 
Gange  ou  chez  les  pèlerins  de  la  Mecque,  Ce  poison,  d'origine 
chimique,  est  ainsi  bien  différent  d'un  parasite  à  existence  indé- 
pendante et  venu  du  dehors.  Maintenant,  que  ce  poison,  engen- 
dré dans  l'organisme  humain,  puisse  ôtre  colporté  au  dehors  par 
un  microbe  qui  s'en  est  imprégné,  cela  peut  ôtre,  mais  ce  mi- 
crobe n'a  rien  de  spéciilque;  il  peut  ôlre  aussi  bien  le  bacille- 
virgule  de  Koch  que  le  bacille  d'Escherich  (1)  ;  c'est  la  sponlanéilé 
morbide  de  l'organisme  humain  qui  l'a  doué  accidentellement  de 
malfaisance. 

Si  je  combats  les  doctrines  parasitaires,  ce  n'est  pas  seule- 
ment parce  qu'elles  sont  fausses  en  soi,  mais  encore  parce  qu'elles 
méconnaissent  une  loi  fondamentale  de  la  vie,  car  le  microbe 
n'est  puissant  qu'en  raison  de  noire  impuissance.  En  d834,  le 
docteur  Revillioud  fut  envoyé  au  Caire,  à  la  tête  d'une  mission, 
pour  étudier  une  épidémie  de  choléra  qui  venait  d'éclater.  Les 
membres  faisant  partie  de  cette  mission  habitaient  dans  un  das 
quartiers  les  plus  populeux  ;  mais  la  maison  était  propre  et  con- 
fortable ;  de  plus,  ces  savants  avaient  une  bonne  nourriture, 
suivaient  une  bonne  hygiène  et  n'avaient  pas  peur.  Aucun  d'eux 
ne  fut  malade,  et  cependant  ils  visitaient  chaque  jour  les  cho- 
lériques et  faisaient  de  nombreuses  autopsies.  Or,  à  côté  de  la 
maison  qu'ils  habitaient  en  était  une  autre  dans  laquelle  étaient 
logés  des  Maltais  misérables,  mal  nourris  et  entassés  les  uns  sur 
les  autres  dans  un  local  trop  petit  ;  ils  moururent  à  peu  près 
tous. 

Vous  voyez  que,  s'il  y  a  un  microbe,  ce  microbe  choisit  ses 
victimes  ;  ne  sont  frappés  que  ceux  qui  sont  faibles  de  consti- 
tution, débiles  et  d'une  résistance  vitale  amoindrie. 

J'ai  eu  dans  mon  service  un  mari  et  sa  femme,  qui  habitaient 
rue  Valadon  une  maison  dans  laquelle  logeaient  de  nombreux 
ménages  d'ouvriers.  Vous  savez  quelle  est  Tinsalubrilé  de  ces 
cités  qui  comprennent  deux,  trois  cours  successives,  avec  autant 


(1)  Voir  plua  haut,  leçon  cxii,  p.  397. 
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de  corps  de  bâlimenls.  Mes  deux  malades  furent  les  seuls  at- 
teints :  le  mari  était  un  ivrogne  qui  dépensait  non  seulement  son 
gain  quotidien,  mais  encore  une  partie  de  celui  de  sa  l'emme. 
Cette  dernière,  pour  subvenir  aux  besoins  du  ménage,  travaillait 
jour  et  nuit  et  se  privait  même  de  nourriture.  Elle  fut  la  pre- 
mière frappée  ;  tous  les  deux  moururent.  Que  vaut  donc  ce 
parasite,  qui  ne  peut  pulluler  que  dans  des  conditions  déter- 
minées ? 

Nous  sommes  ainsi  ramenés  à  la  spontanéité  morbide,  aux 
faits  isolés.  M.  Rivière,  dans  sa  communication  à  l'Académie 
des  sciences,  dit  que  l'un  des  premiers  cas  signalés  fat  celui 
d'une  femme  de  la  Salpêtrière,  atteinte  d'aliénation  mentale. 
En  voilà  une  qui  n'a  pu  être  en  contact  avec  un  autre  cholé- 
rique, puisqu'elle  était  incarcérée  pour  son  insanité.  Elle  seule 
fut  frappée  ;  il  faut  bien  admettre  la  spontanéité  de  ce  cas,  ou  la 
transmission  d'un  germe  émané  d'un  des  rares  cas  de  choléra 
qui  existaient  disséminés  dans  Paris.  S'il  y  a  eu  transmission, 
elle  n'a  pu  se  faire  que  par  l'intermédiaire  de  l'air. 

Je  ne  veux  pas  quitter  le  mémoire  de  M.  Rivière  sans  vous 
faire  voir  un  des  desiderata  des  statistiques  d'hôpital.  L'auteur  fait 
remarquer  que  pas  un  seul  vidangeur  n'a  été  atteint.  M.  Bous- 
singault  avait  déjà  observé  le  même  fait  pendant  l'épidémie 
de  1832.  Vous  pouvez  faire  pour  la  «  pleurésie»,  le  »  rhuma- 
tisme», etc.,  pour  toutes  les  maladies  que  vous  voudrez,  la 
môme  recherche  statistique,  et  vous  verrez  qu'aucun  vidangeur 
n'en  a  été  atteint.  Et  la  conclusion  statistique  serait  que  la  pro- 
fession de  vidangeur  crée  une  véritable  innocuité  contre  toutes 
les  maladies  1  Étrangeté  dont  l'explication  est  bien  simple  :  un 
vidangeur  ne  se  vante  jamais  d'être  vidangeur  et,  quand  il  entre 
à  l'hôpital,  il  donne  toujours  la  profession  de  «journalier»;  pour 
ma  part,  je  n'ai  jamais  rencontré  dans  les  hôpitaux  un  malade, 
sur  la  pancarte  duquel  fut  inscrite  la  profession  de  vidangeur. 
•  Les  cas  isolés  de  choléra  sont  des  plus  intéressants  à  étudier, 
car  ce  sont  eux  qui  nous  permettent  de  mieux  saisir  la  nature 
et  le  mode  de  développement  de  cette  maladie.  A  ce  propos,  je 
ne  puis  passer  sous  silence,  le  cas  lamentable  de  mon  ami,  le 
professeur  Fonssagrives.  M.  Fonssagrives,  un  des  professeurs  les 
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plus  (lislingués  de  l'école  de  Montpellier,  avait  soixante  ans  ; 
depuis  plusieurs  années,  il  avait  quitté  la  vie  active,  et  résidait 
dans  un  château  aux  environs  de  Vannes,  à  deux  lieues  de  la 
mer.  Deux  mois  avant  sa  mort,  il  vint  à  Paris;  à  cette  époque, 
il  n'y  avait  pas  de  choléra  dans  cette  ville.  Et  si  l'on  voulait  ad- 
mettre qu'il  y  eût  contracté  le  germe,  il  faudrait  convenir  que 
l'incubation  aurait  été  longue.  Un  peu  plus  tard,  quinze  jours 
avant  sa  mort,  Ponssagrives  est  appelé  en  consultation  à  Lorient 
pour  une  jeune  fille  phthisique;  à  cette  époque,  il  n'y  avait  pas 
un  seul  cas  de  choléra  à  Lorient;  un  mois  auparavant,  avait  eu 
lieu  cette  épidémie  de  moruisme  (permettez-moi  cette  expres- 
sion) sur  un  grand  nombre  de  matelots,  qui  tous  guérirent. 
Fonssagrives  fut  pris  tout  à  coup,  dans  son  château,  d'accidents 
qui  ne  lui  laissèrent  aucun  doute  sur  leur  nature  cholérique.  Il 
fit  appeler  le  médecin  d'Auray  :  «  .l'ai  le  choléra,  lui  dit-il,  je 
sais  que  je  vais  mourir,  éloignez  mes  enfants  et  faites-moi  suivre 
le  traitement  que  je  vais  vous  indiquer.  »  Quarante-huit  heures 
après  il  était  mort,  après  avoir  diagnostiqué  et  pronostiqué  sa 
fin,  comme  un  héros  qu'il  était.  Huit  jours  après  cette  mort 
lamentable,  un  cas  se  déclarait  à  Lorient  et  restait  isolé  ;  aucun 
nouveau  cas  n'a  été  signalé. 

Je  tiens  tous  ces  détails  de  MM.  Rochard  et  Le  Roy  de  Méri- 
court,  qui  par  leur  situation  médicale  et  par  leurs  relations  avec 
Fonssagrives  ont  connu  tous  les  détails  de  cette  triste  mort,  et 
sont  toujours  au  courant  de  l'état  sanitaire  des  villes  maritimes. 

Ici,  pas  de  doute  possible  :  Fonssagrives  a  succombé  à  une  at- 
taque de  choléra  spontanée.  Ce  cas  est  resté  isolé,  et  aucun  des 
membres  de  la  famille  n'a  été  atteint  consécutivement.  Autre- 
fois, Fonssagrives,  jeune  médecin  de  la  marine,  eut  à  soigner  à 
plusieurs  reprises  des  cholériques  et  il  ne  contracta  pas  la  ma- 
ladie. C'est  aujourd'hui  que,  vieux  et  fatigué  par  une  vie  de  tra- 
vail sans  relâche,  il  succombe  à  une  attaque  de  choléra  spon- 
tané, alors  qu'autrefois,  jeune  et  vigoureux,  il  pouvait  aCTronter, 
sans  en  être  touché,  les  plus  redoutables  épidémies. 
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Le  choléra  iiulicu. 

(suite.) 

Néant  des  iustructions  paaloriennes.  —  Néant  des  instructions  de  Koch  et  de 
Burq.  —  Néant  des  injections  intraveineuses.  —  Traitement  rationnel  des 
symptômes. 


Messieurs, 

Je  vous  ai  parlé  clans  une  précédente  leçon  des  instructions 
pastoriennes  données  à  la  mission  française  d'Alexandrie. 

Ces  instructions  sont  à  la  fois  illusoires,  inapplicables  et  con- 
tradictoires. Illusoires  :  la  meilleure  preuve  est  la  mort  du 
pauvre  Thuillier,  qui,  confiant  dans  la  doctrine  du  maître,  sui- 
vait ses  prescriptions  dans  toute  leur  rigueur.  Inapplicables,  car 
il  est  impossible,  en  temps  d'épidémie,  de  passer  son  temps  à  se 
laver  ou  à  se  flamber  à  ISO  degrés  ;  et  cependant,  ce  seraient^ 
suivant  M.  Pasteur,  les  seules  conditions  qui  peuvent  vous 
mettre  à  l'abri  de  toute  contamination.  Contradictoires,  enfin  : 
par  hypothèse,  Pasteur  pense  que  les  microbes  ne  peuvent  être 
sûrement  détruits  que  par  une  température  de  150  degrés.  Le 
pain  peut  bien  être  porté  à  cette  température  ;  mais  l'eau,  elle 
pourrait  bouillir  pendant  de  longues  années  sans  jamais  dé- 
passer 100  degrés.  La  contradiction  est  aussi  flagrante  que 
physique. 

:  Par  hypothèse  encore,  on  dit  que  la  maladie  est  due  à  un 
microbe;  que  ce  microbe  ne  s'introduit  que  par  les  voies 
digestives,  jamais  par  les  voies  aériennes.  Mais  quand  l'épidémie 
est  à  son  maximum,  M.  Pasteur  suppose  que  la  pénétration  du 
microbe  se  fait  peut-être  par  les  voies  aériennes;  et  alors,  il 
préconise  le  masque  qui,  avant  son  application,  est  porté  à 
iSO  degrés.  Mais  on  doit  le  laisser  refroidir  ;  et,  comme  il  faut 
Peter.  —  Clin.  màd.  ni.  —  32 
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150  degrés  pour  annihiler  les  microbes,  ceux-ci  peuvent  revenir 
après  refroidissement  du  masque  ! 

Si,  dans  toute  cette  doctrine,  il  n'y  avait  qu'un  rêve  sans 
conséquences  pratiques,  il  n'y  aurait  pas  grand  mal.  Mais  c'est 
à  elle  que  l'on  doit  la  fausse  route  dans  laquelle  la  mission 
d'Alexandrie  s'est  lancée.  En  effet,  les  membres  de  cette  der- 
nière n'ont  visé  que  le  bacille  ;  ils  sont  partis  dans  le  but  exclu- 
sif de  le  rechercher,  d'en  faire  l'histoire  naturelle.  Ils  n'allaient 
pas  étudier  le  choléra,  mais  le  microbe  du  choléra,  supposé 
existant. 

Tandis  qu'à  côté  d'eux  un  savant  médecin  sanitaire,  le  doc- 
teur Mahé,  poursuivait  ses  recherches  sur  le  développement  du 
choléra  en  Egypte,  sur  son  mode  de  propagation  de  Damiette  à 
Alexandrie,  puis  au  Caire.  Il  étudiait  ainsi  le  choléra  dans  sa 
source,  tâchant  d'élucider  ses  causes  et  les  conditions  qui  favo- 
risent son  développement  et  son  extension. 

De  nos  jours,  la  jeunesse  médicale  s'adonne  aux  travaux  de 
laboratoire,  à  des  cultures  intéressantes,  mais  qui  ne  montrent, 
en  somme,  que  les  transformations  subies  par  les  microbes 
suivant  le  milieu  dans  lequel  on  les  plonge. 

Parce  que  Thuillier  a  découvert  le  microbe  du  choléra  des 
poules  (or,  le  choléra  des  poules  n'a  d'analogue  que  le  nom  avec 
le  choléra  de  l'homme),  s'ensuit-il  qu'en  découvrant  le  microbe 
du  choléra  humain  on  pourra  vacciner  l'homme  contre  le  cho- 
léra? Et  d'ailleurs,  fait  qu'on  semble  ignorer,  le  choléra,  non 
seulement  récidive  d'une  épidémie  à  l'autre,  mais  la  récidive 
peut  avoir  lieu  du  début  à  la  fin  d'une  même  épidémie —  et  c6 
n*est  pas  là  une  rechute.  Par  conséquent,  le  choléra  humain 
n'est  ni  une  maladie  vaccinante  ni  une  maladie  vaccinable. 

Je  reviens  à  l'observation  ;  elle  nous  apprend  que  le  grand 
sympathique  est  profondément  touché  dans  les  différentes 
formes  du  choléra.  Cette  altération  est-elle  primitive  ou  secon- 
daire? Mon  ingénieux  ami,  le  docteur  Chapman,  pense  qu'il 
s'agit  d'une  hyperémie  primitive  sinililtanée  de  la  moelle  épi- 
nière  et  des  ganglions  du  grand  sympathique.  11  n'est  pas  dou- 
teux que  le  grand  sympathique  ne  soit  irrité  ;  mais  je  ne  crois  pas 
à  l'hypefémie  concomitante  de  la  moelle.  Celle-ci  était,  au 
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contraire,  très  anémiée  dans  les  autopsies  que  j'ai  pu  l'aire. 
Pour  moi,  il  y  a  hyperémie  secondaire  du  syrapalliique,  et  par- 
ticulièrement du  plexus  solaire,  ainsi  que  le  démontre  l'examen 
histologique  fait  par  M.  Siredey  (1). 

Ainsi  l'examen  histologique  le  plus  minutieux  montre  qu'il 
n'y  a  que  de  l'hyperémie  sans  lésions  constituées.  Or,  c'est  pré- 
cisément parce  qu'il  n'y  a  que  de  l'hyperémie,  que  le  malade 
peut  guérir,  si  le  traitement  vise  ce  phénomène.  Que  nous  voilà 
loin  du  microbe  ! 

J'insiste  sur  cette  absence  de  toute  altération  organique,  car 
c'est  là  qu'est  le  nœud  de  la  question  pathogénique  et  théra- 
peutique. Quelle  que  soit  la  forme  de  la  maladie,  tout  réside 
dans  la  perturbation  profonde,  mais  curable,  du  système  ner- 
veux. Ne  pouvant,  comme  dans  les  empoisonnements,  neutra- 
liser le  poison  lui-môme,  nous  devons  essayer  de  combattre  les 
effets,  les  symptômes  que  détermine  ce  poison.  Et  cela,  nous  le 
pouvons.  Le  poison  agit  sur  le  plexus  solaire  ;  nous  avons  des 
moyens  d'action  sur  ce  plexus  :  la  glace,  l'électrisation,  par 
exemple,  qui  sont  des  sédatifs  du  système  nerveux. 

J'arrive  ainsi  peu  à  peu  au  traitement  du  choléra,  en  m'ap- 
puyant  sur  les  faits  cliniques  et  sur  les  faits  anatoraiques. 

Je  vous  dirai  tout  d'abord  les  modes  de  traitement  que  je 
rejette  avant  de  vous  dire  celui  que  je  préconise  et  qui  m'a 
donné  d'assez  bons  résultats  pendant  cette  épidémie. 

Inutile  d'insister  sur  le  traitement  par  la  sécheresse  de  Koch. 
Le  bacille  en  virgule  ne  prospère  que  dans  l'eau  et  est  tué 
par  le  sec  ;  de  là  le  conseil  de  ne  plus  arroser  les  rues  de 
Marseille.  Pour  être  logique,  il  faudrait  aussi  supprimer  toute 
boisson  et  ne  plus  arroser  l'organisme!  Nous  tombons  dans 
l'absurde  ! 

M.  Burq  voulait  combattre  les  symptômes  spasmodiques  par 
l'applicalion'de  plaques  de  cuivre  au  niveau  des  muscles  atteints 
de  spasme.  Il  est  probable  que  l'on  développe  ainsi  des  courants 
électriques  dont  l'action  peut  être  bienfaisante  contre  la 
crampe.  Mais,  de  déduction  en  déduction,  on  est  arrivé  à  pré- 


(1)  Voir  plus  haut,  lu(;on  c.wi,  p.  164. 
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conisci-  le  cuivre  à  l'inlérieur  ;  on  a  él6  trop  loin.  D'ailleurs,  le 
traiLemenl  a  été  essayé  par  le  pauvre  Thuillier  ;  il  portail  con- 
stamment des  armatures  de  cuivre,  et  ingérait  le  môme  métal 
chaque  jour.  Vous  savez  qu'il  a  été  la  seule  victime  parmi  les 
membres  de  la  mission  pastorienne. 

Le  traitement  par  les  injections  intraveineuses  a  quelque 
chose  de  séduisant  en  apparence.  Je  vous  ai  parlé  du  rôle  abusif 
que  l'on  veut  faire  jouer  à  Vépaississement  du  sang,  qui  existe 
réellement  dans  certains  cas.  C'est  imbu  de  ces  idées  que  l'on  a 
pensé  que  l'injection  intraveineuse  d'un  sérum  artificiel  pourrait 
rendre  des  services  en  remplaçant  le  sérum  enlevé  par  la  spo- 
liation. 

En  1832,  Magendie  injecta  de  l'eau  tiède,  et  les  mauvais  résul- 
tats qu'il  en  obtint  lui  firent  bientôt  renoncer  à  cette  méthode. 
De  semblables  tentatives  ont  été  faites  à  Londres,  à  Southamp- 
ton,  et,  plus  récemment,  le  docteur  Little  exposait,  dans  le 
New  Yo7'k  Médical  Journal,  les  résultats  médiocres  qu'il  avait 
observés. 

Cette  année,  M.  le  professeur  Hayem  a  de  nouveau  préconisé 
cette  thérapeutique,  et  voici  l'exposé  de  sa  méthode  (1)  : 

«  Les  injections  intraveineuses  d'une  solution  de  chlorure  de 
sodium  ont  été  proposées  dès  1830.  Ayant  eu  à  soigner  ces  der- 
niers temps  un  certain  nombre  de  cholériques,  j'ai  renouvelé 
les  expériences  antérieures,  et  c'est  le  résultat  de  ces  expériences 
que  je  viens  vous  communiquer. 

,  «  La  solution  liquide  que  j'ai  injectée  avait  la  composition 
suivante  : 


«  J'en  ai  injecté,  en  moyenne,  2  litres  à  2  litres  et  demi  à  une 
température  de  38  degrés.  L'injection  a  été  faite,  en  moyenne, 
en  douze  ou  quinze  minutes. 

«  Les  résultats  ont  varié  suivant  les  individus.  Chez  les  alcoo- 


Eau  distillée  

Clilorure  de  sodium 
Sulfate  de  soude. . . 


■1  litre. 

5  grammes. 


10 


(1)  Semaine  médicale,  20  novembre  ISS^. 
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tiques,  chez  les  individus  affaiblis,  déprimés  par  la  misère,  les 
injections  n'ont  pas  donné  de  bons  résultats. 

«  Elles  délerminaienL  une  réaction  incomplète,  à  la  suite  de 
laquelle  les  malades  tombaient  dans  un  état  ataxo-adynamique 
qui  se  terminait  rapidement  par  la  mort. 

«  De  môme,  les  injections  ont  presque  toujours  échoué  lorsque 
les  malades  injectés  étaient  dans  un  état  d'algidilé  profonde.  La 
réaction,  ou  bien  ne  se  produisait  pas  du  tout,  ou  bien  elle  se 
produisait  d'une  manière  incomplète. 

«  Chez  les  individus  bien  portants  avant  l'attaque  de  choléra, 
chez  les  enfants  et  les  non-alcooliques,  les  résultats  étaient  tout 
différents.  Le  plus  souvent,  il  se  fait  une  réaction  franche,  à  la 
suite  de  laquelle  le  malade  entre  en  convalescence.  J'ai,  en  ce 
moment,  25  malades  dans  ces  conditions,  20  sont  hors  d'affaire  ; 
pour  3  d'entre  eux,  la  question  est  encore  douteuse.  Ces  derniers 
malades,  en  effet,  conservent  encore  un  aspect  typhoïde,  qui 
n'est  pas  sans  donner  quelque  inquiétude. 

«  Dans  les  cas  favorables,  la  réaction  a  suivi  immédiatement 
l'injection,  quelquefois  même  elle  s'est  manifestée  pendant 
cette  injection,  sous  la  forme  d'un  frisson  plus  ou  moins  in- 
tense. 

(c  Quelques  minutes  après  l'injection,  la  chaleur  périphérique 
reparaît,  les  crampes  disparaissent  et  le  malade  s'endort;  la  con- 
valescence  commence  aussitôt  après  son  réveil. 

«  Dans  quelques  circonstances,  en  présence  d'une  réaction  très 
nette  mais  incomplète,  j'ai  fait  une  seconde,  puis  une  troisième 
injection. 

«  Tous  les  malades  non  transfusés  ont  succombé. 

«  J'ajouterai  que  les  injections,  en  tant  qu'opération,  ont  été 
d'une  innocuité  parfaite.  La  plaie  veineuse  n'a  jamais  présenté 
de  compHcations,  et  les  globules  sanguins  ont  toujours  con- 
servé leur  forme  et  leur  aspect  normal. 

«  Dans  ces  conditions,  on  doit  encourager  la  pratique  des 
injections  intraveineuses,  et  l'on  doit  engager  les  médecins  ji 
les  employer  avant  la  période  algide  de  la  maladie,  période 
pendant  laquelle  les  résultats  obtenus  sont  généralement  mau- 
vais. » 
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Environ  cent  malades  ont  été  traités  par  M.  Hayem.  Il  s'agit 
donc  de  vingt  guérisons  obtenues  pour  cent  malades  traités  (cinq 
étant  douteux). 

M,  ïlayem  intitule  sa  communication  à  l'Académie  :  Traite- 
ment du  choléra;  c'est  une  erreur,  car  ce  n'est  que  le  traitement 
de  la  phase  algide  du  choléra,  phase  dans  laquelle  il  y  a  un 
épaississement  supposé  du  sang.  Passé  cette  phase,  il  n'y  a 
pas  lieu  d'instituer  une  thérapeutique  qui  vise  une  lésion  qui 
n'existe  pas. 

D'après  mes  renseignements,  quelques  malades  sont  morts 
peu  de  temps  après  l'injection.  Voyez  l'ellet  produit  si  ce  mal- 
heur vous  arrivait  dans  la  clientèle  ! 

Tous  ceux  qui  n'ont  pas  été  transfusés  sont  morts  ou  à  peu 
près.  La  raison  en  est  bien  simple  :  c'est  qu'ils  n'ont  pas  eu  de 
traitement.  D'ailleurs,  ceux  qui  ont  été  traités  n'ont  guère  été 
plus  heureux;  ainsi  M,  Hayem  a  eu  une  mortalité  d'au  moins 
75  pour  100  en  pratiquant  une  opération  difficile  et  qui  peut 
6tre  suivie  de  mort  à  bref  délai! 

Quant  au  mode  d'action  de  ces  injections,  c'est  une  erreur  de 
croire  qu'elles  n'agissent  que  d'une  façon  purement  hydraulique. 
L'eau  salée  irrite  les  parois  vasculaires,  qui  sont  des  organes  sen- 
sibles. Ce  n'est  pas  sur  des  tubes  de  caoutchouc  que  l'on  opère, 
mais  sur  des  tubes  vivants.  Il  se  produit  le  même  phénomène  que 
dans  la  transfusion  du  sang.  Voici,  par  exemple,  un  individu  qui, 
à  la  suite  d'une  hémorrhiigie  abondante,  a  perdu  plusieurs  litres  de 
sang  ;  il  est  dans  une  telle  adynamie  que  la  mort  est  proche.  Vous 
lui  injectez  50,  100  grammes  de  sang  vivant  pris  sur  un  être 
bien  portant,  et  instantanérnent  il  revient  à  la  vie.  Établirez-vous 
une  équivalence  entre  les  50  ou  100  grammes  que  vous  lui  avez 
injectés  et  les  quelques  litres  qu'il  a  perdus?  Assurément  non, 
il  y  a  là  une  inconséquence  tout  à  la  fois  mathématique  et  hy- 
draulique! Voire  injection  a  pénétré  dans  des  vaisseaux  vivants, 
sensibles,  dont  les  nerfs  excités  excitent  à  leur  tour  et  de  proche 
en  proche  l'ensemble  des  nerfs  du  grand  sympathique.  Vous 
avez  déterminé  ainsi  une  série  de  réflexes,  dont  la  résurrection  du 
malade  peut  être  la  conséquence.  Vous  aVez,  je  le  répèle  à  sa- 
tiété, excité  le  grand  sympathique.  Vous  avez,  en  résumé,  agi 


TRAITEMENT  RATIONNEL.  o^i.i 

gualilativement  et  non  quantitativement.  Les  injections  d'éLher 
agissent  de  la  même  façon. 

Hayem  n'agit  pas,  comme  il  le  croit,  en  diluant  un  sang  trop 
épais,  mais  en  déterminant  une  série  de  réflexes  sur  le  sympa- 
thique. 

En  résumé,  sa  médication  n'est  ni  facile,  ni  héroïque  et  ne 
prouve  qu'une  chose  bien  connue  :  c'est  qu'en  agissant  sur  des 
tubes  vasculaires  vivants,  on  agit  sur  le  sympathique. 

Vous  voyez  que  nous  sommes  en  plein  vitalisme  ;  c'est  la  saine 
interprétation  des  faits  qui  le  veut. 

J'arrive  au  traitement  médical  vrai  du  choléra,  tel  que  je  le 
conçois  et  tel  que  je  l'ai  mis  en  pratique. 

Le  traitement  doit  commencer  à  la  diarrhée  initiale  ;  il  y  a 
toujours  de  la  douleur  abdominale,  aussi  se  trouyera-t-ou  tou- 
jours bien  de  faire  de  la  révulsion,  bête  mais  efficace,  sous  forme 
de  vésicatoire,  par  exemple,  au  creux  épigastrique;  On  peut  y 
joindre  une  injection  de  1  centigramme  de  morphine  à  répéter 
au  besoin.  A  l'intérieur,  donner  des  substances  qui  apaisent  la 
douleur  de  l'estomac,  l'opium  en  première  ligne.  Cette  théra- 
peutique remonte  à  Sydenhara,  l'Hippocrate  anglais.  Sydenham 
faisait,  sans  s'en  douter,  le  lavage  de  l'estomac  avant  d'admi- 
nistrer l'opium.  Il  conseillait  de  faire  boire  aux  malades  de 
grandes  quantités  de  bouillon  de  poulet  étendu,  c'est-à-dire  de 
j'eau  en  grande  abondance,  contenant  quelque  substance  ali- 
pûentaire.  Il  donnait  ensuite  son  laudanum  après  avoir  débar- 
rassé l'estomac  des  matières  qu'il  contenait  et  qui  l'auraient 
empêché  d'absorber.  La  quantité  d'opium  que  l'on  peut  donner 
est  très  variable,  et  il  ne  faut  pas  craindre  les  forteg  doses  lors- 
qu'elles sont  nécessaires,  car  l'opium  est  d'autant  mieux  sup- 
porté que  l'organisme  en  a  besoin  davantage. 

Le  choléra  muqueux  n'est  que  l'exagération  de  l'état  précé- 
dent et  sera  justiciable  de  la  même  thérapeutique.  Certains  au- 
teurs (et  je  suis  de  leur  avis),  poussant  la  révulsion  à  l'extrême, 
ont  appliqué  des  sangsues  chez  les  individus  pléthoriques;  cinq 
à  six  sangsues  au  creux  de  l'estomac  sont  alors  très  bienfaisantes. 
Les  accidents  douloureux,  dus  à  l'hyperémie  du  plexus  solaire, 
s'amendent  sous  l'influeuGe  de  ce  traitement  rationnel, 
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Le  choléra  séreux  confine  au  choléra  algide,  et  l'on  doit,  dans 
ces  deux  l'ormes,  intervenir  d'une  façon  analogue.  C'est  ici  que 
l'on  obtiendra  des  effets  très  remarquables  du  traitement  préco- 
nisé par  le  docteur  Chapman,  qui  a  lait  du  choléra  une  étude 
très  approfondie.  II  part  de  cette  idée  que  les  troubles  du  cho- 
léra sont  dus  à  une  hyperémie  de  la  moelle  et  du  grand  sym- 
pathique. Et,  pour  la  combattre,  il  applique  sur  la  colonne 
vertébrale  un  sac  rempli  do  glace  pilée.  La  conséquence  est  une 
réfrigération  de  la  peau  et  de  tous  les  tissus  sous-jacents  :  action 
physique,  puis  action  dynamique.  Le  refroidissement  est  continu 
et  permanent;  car,  toutes  les  trois  heures,  le  sac  est  rempli  à 
nouveau  de  glace  pilée.  Il  n'est  pas  douteux  que  ce  qui  se  passe 
pour  la  surface  de  la  peau  se  produit  de  proche  en  proche  jus- 
qu'à la  moelle  et  jusqu'aux  nerfs  qui  en  naissent.  II  n'y  a  pas 
ainsi  réfrigération  seulement  de  la  peau,  mais  encore  de  la  moelle 
et  de  tout  ce  qui  en  émane. 

Les  résultats  de  l'application  du  sac  de  glace  sont  très  remar- 
quables. S'agit-il  du  hoquet;  il  est  presque  immédiatement 
amoindri,  puis  supprimé.  Qu'est-ce  que  le  hoquet,  si  ce  n'est  une 
convulsion  spasmodique  du  diaphragme,  d'origine  médullaire? 
Les  vomissements  ont  été  presque  toujours  diminués  d'abord, 
puis  supprimés;  s'ils  reparaissaient,  une  nouvelle  application  de 
glace  amenait  à  nouveau  leur  disparition.  Les  crampes  sont  aux 
muscles  des  membres  ce  qu'est  le  hoquet  au  diaphragme,  aussi 
sont-elles  avantageusement  modifiées.  La  diarrhée  est  moins 
triomphalement  combattue  par  le  sac  à  glace;  mais  l'améhora- 
tion  des  vomissements,  du  hoquet,  des  crampes,  est  déjà  quelque 
chose.  Notez  que  ce  traitement,  admirablement  simple  et  bon 
marché,  est  à  la  portée  de  tous. 

J'avais  depuis  longtemps  une  idée  semblable  :  s'il  m'est  donné 
de  soigner  des  cholériques,  me  disais-je,  je  combattrai  l'irrita- 
tion du  plexus  solaire  par  les  courants  continus.  Un  pôle  appli- 
qué au  creux  épigastrique,  l'autre  soit  sur  la  moelle,  soit  au  ni- 
veau des  pneumogastriques,  doit  modifier  l'innervation  du  grand 
sympathique  offensé  ;  c'est  une  thérapeutique  rationnelle,  car 
elle  calme  le  système  nerveux  par  le  meilleur  sédatif  nerveux  : 
un  courant  continu.  J'ai  essayé  ce  traitement  chez  mes  cholé- 
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riques,  el  j'ai  obtenu  les  mûmes  résultats  qu'avec  le  sac  à  glace 
du  docteur  Chapman.  Mais  les  eflets  étaient  moins  durables  :  le 
hoquet  disparaissait  immédiatemeut  pour  reparaître  peu  après. 
De  plus,  l'application  constante  d'un  courant  continu  est  chose 
difficile  et  peu  pratique  ;  il  faut  :  i"  une  pile;  2»  une  pile  qui 
marche  (chose  rare  dans  nos  hôpitaux)  ;  3°  une  pile  pour  chaque 
malade.  Le  sac  à  glace  a  l'avantage  d'être  plus  pratique,  et,  en 
pareille  matière,  le  plus  simple  est  le  meilleur,  d'autant  plus 
qu'il  a  le  môme  but  :  combattre  la  douleur  du  plexus  solaire.  Le 
traitement  par  la  glace  suivant  le  procédé  de  Chapman  est  d'une 
appUcation  très  simple  et  donne  de  bons  résultats. 


BOti  LKS  OI10L1ÎRIOUE8. 


CENT  VINGT  ET  UNIÈME  LEÇON 

Le  choléra  indien. 

(suite.) 

Traitement  îi  la  période  de  spasme  ou  période  algide.  —  Action  antispas- 
modique du  sac  îi  glace,  des  courants  continus  ou  des  bains  chauds.  —  Trai- 
tement de  la  période  typhoïde. 


Messieurs, 

Le  traitement  idéal  du  choléra  consisterait  à  éliminer  le  poi- 
son ;  mais  ce  n'est  qu'un  rêve,  nous  ne  pouvons  qu'en  neutraliser 
les  effets,  c'est-à-diré  l'expression  de  la  réaction  de  l'organisme 
offensé. 

Dans  ma  dernière  leçon,  je  me  suis  arrêté  au  choléra  algide, 
et  que  j'appelle  spasmodique.  Je  vous  ai  donné  la  démonstration 
anatomique  de  l'altération  du  plexus  solaire;  et  je  vous  ai  mon- 
tré qu'il  était  rationnel  d'attaquer  cette  perturbation  de  l'inner- 
vation par  divers  moyens  :  sangsues,  vésicatoires,  électrisation, 
glace.  Je  dois  vous  dire  qu'aucun  traitement  ne  doit  être  fait 
d'une  façon  exclusive.  Il  est  irrationnel  d'appliquer  toujours  la 
même  méthode  thérapeutique,  quelque  vraisemblable  que  soit 
la  théorie  sur  laquelle  elle  s'appuie  (1).  Ce  ne  serait  ni  humain, 
ni  médical,  car  si  la  nature  du  mal  est  toujours  la  même,  les 
formes  qu'il  revêt  sont  des  plus  différentes  et  ne  sont  pas  justi- 
ciables des  mômes  moyens.  Je  vous  dirai  bientôt  quelle  a  été  ma 
méthode  pendant  cette  épidémie,'  et  vous  verrez  qu'elle  a  varié 
d'application  suivant  les  cas  que  j'avais  à  soigner. 

Pendant  la  durée  du  choléra  spasmodique,  il  y  a  diminution 
des  fonctions  des  reins,  du  foie,  etc.,  qui  reçoivent  moins  de 
sang  par  contracture  vasculaire.  Plus  longue  sera  la  durée  de 
cet  état,  plus  longue  sera  la  rétention  des  matières  excréraenti- 

(1)  Voir  plus  haut  les  leçons  sur  les  Traitements  des  typhoîdiqnes. 
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'  tielles  dans  le  sang.  Il  n'est  donc  pas  indifférent,  ni  pour  le  mo- 
ment, ni  pour  l'avenir,  d'abréger  cette  période  spasmodiquo. 

,  Aussi  le  médecin  doit-il  :  1°  abréger,  si  possible,  la  durée  de 
celte  période;  2°  diminuer  le  spasme. 

Quand  vous  combattez  le  spasme,  vous  mettez  l'individu  dans 
des  conditions  d'infection  typhoïdique  consécutive  moindre. 

^    Aussi  est-il  important  d'agir  sur  le  système  nerveux,  soit  que 
vous  employiez  la  glace  avec  Chapman,  ou  les  bains  chauds  avec 
Semmola,  car  ces  deux  moyens,  en  apparence  dissemblables, 
agissent  tous  deux  contre  le  «spasme  ». 
Si  à  ces  moyens,  qui  seraient  insuffisants  seuls,  vous  ajoutez 

I  un  peu  de  rhum  ou  de  café  à  l'intérieur  ;  si  vous  réchauffez  votre 
malade,  vous  faites  une  action  multiple  et  bienfaisante.  Il  ne 
faut  pas  croire  que  l'application  de  la  glace  seule  sera  suffisante; 
il  faudra  encore  y  adjoindre  beaucoup  d'autres  petits  moyens 
qui  sont  d'une  efficacité  incontestable. 

J'ai  appliqué  dans  mon  service  le  traitement  de  Chapman  en 
suivant  certaines  règles  que  je  vais  vous  exposer,  ainsi  que  les 
résultats  que  j'ai  obtenus. 

Douze  malades  seulement  ont  été  traités  par  celte  méthode. 
Sur  ces  12,  il  y  a  eu  10  guérisons  et  2  morts;  ces  deux  derniers 
étaient,  d'une  part,  un  homme  «  gastralgique  »,  suivant  son  ex- 
pression, depuis  cinq  à  six  ans  ;  d'autre  part,  une  femme  alcoo- 
lique ;  la  proportion  des  décès  a  donc  été  de  1 6  pour  1 00.  Beau^- 
coup  d'autres  cholériques  ont  eu  aussi  des  sacs  à  glace,  mais  ils 
ne  sont  pas  comptés,  parce  que  l'application  en  a  été  soit  inter- 
mittente, soit  cessée  trop  tôt  par  suite  de  l'indocilité  des  malades. 

Le  nombre  des  cholériques  qu'il  m'a  été  donné  de  soigner  a 
été,  en  tout,  de  43.  Je  dis  43,  et  non  46,  ainsi  que  le  dira  la  sta- 
tistique des  hôpitaux,  parce  que  je  retranche  3  cas  :  2  qui  sont 
morts  dans  l'escalier  avant  d'arriver  dans  la  salle,  et  une  femme 
qui  a  été  mise  dans  mes  salles  comme  cholérique  et  qui  n'avait 
que  de  i;  l'embarras  gastrique  »,  pour  lequel  elle  fit  d'ailleurs 

m  un  court  séjour.  Sur  ces  43  cas,  j'ai  eu  17  décès,  soit  une 

■i  proportion  de  39  décès  pour  100,  bien  au-dessous,  vous  le 
voyez,  des  moyennes  données  par  les  auteurs  classiques,  et  qui 

m  eçtde  65  à  80  pour  100. 
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Lo  sac  il  gUicedu  docteur  Chapman  est  un  sac  en  caoutchouc, 
long  de  20  à  24  pouces  en  moyenne,  et  composé  de  -trois  sacs 
superposés,  remplis  chacun  isolément  de  glace  pilée  très  menue. 
Il  est  appliqué  le  long  de  la  colonne  vertébrale,  sur  laquelle  il 
se  moule  facilement.  Son  application  doit  être  permanente; 
aussi  est-il  rempli  à  nouveau  toutes  les  trois  heures. 

Quant  aux  effets  produits,  ils  ont  été  des  plus  remarquables: 
soulagement  immédiat  accusé  par  le  malade.  «  Le  sac  est  mon 
sauveur,  »  disait  une  jeune  malade.  Dans  deux  cas,  un  hoquet 
incessant,  durant  depuis  plusieurs  heures,  a  disparu  dix  minutes 
après  la  première  application,  et  le  malade  s'est  endormi  sur 
son  sac. 

Les  hommes  supportaient  généralement  bien  le  sac  à  glace 
et  disaient  qu'au  bout  des  cinq  premières  minutes  les  sensations 
désagréables  produites  par  le  froid  disparaissaient.  Les  femmes 
ont  montré  une  grande  intolérance  et  plusieurs  ont  refusé  caté- 
goriquement toute  nouvelle  application  après  la  première  ou  la 
seconde.  C'est  qu'en  France,  il  y  a  un  préjugé  contre  le  froid, 
et  vous  verrez  plus  tard  vous-mêmes  combien  vous  aurez  de 
peine  à  soumettre  vos  malades  à  l'hydrothérapie,  surtout  les 
femmes.  En  Allemagne  et  en  Angleterre,  il  en  est  autrement.  De 
plus,  nos  femmes  d'hôpital  sont  en  général  peu  intelligentes  et 
inférieures  aux  malades  hommes,  qui  comprennent  mieux  l'uti- 
lité du  traitement  qu'on  leur  ordonne.  C'est  là  la  raison  pour 
laquelle  nous  n'avons  pu  appliquer  la  glace  que  sur  un  petit 
nombre  d'entre  elles. 

Quoi  qu'il  en  soit,  dès  la  première  application  il  y  avait  une 
diminution  notable  des  vomissements,  de  la  douleur  épigas- 
trique  et  des  crampes  ;  les  malades  se  réchauffaient  et  le  pouls 
devenait  perceptible.  Cette  modification  de  la  douleur  épigas- 
trique  est  intéressante,  car  le  sac  à  glace  est  loin  de  1  epigastre; 
mais  il  agit  en  modifiant  l'innervation  du  grand  splanchnique; 
il  produit  un  véritable  cAoc  nerveux  immédiat,  et  par  son  action 
permanente,  un  effet  dynamique  considérable.  Pour  les  crampes, 
c'est  la  même  chose  ;  les  crampes  sont  des  réfle.xes  dus  à  la  dou- 
leur ;  vous  diminuez  cette  dernière  en  agissant  sur  les  nerfs  qui 
émanent  de  la  moelle,  et,  par  suite,  vous  diminuez  les  réflexes. 
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OU  les  crampes.  C'est  un  paradoxe  de  dire  que  la  glace  appliquée 
sur  le  corps  de  ces  malheureux,  déjà  algides,  les  réchauffe;  et 
cependant  rien  de  plus  vrai.  En  effet,  en  faisant  cesser  le  spasme 
des  vaisseaux,  on  permet  au  sang  de  circuler,  et,  par  suite,  h  la 
chaleur  animale  de  se  produire. 

Dans  plusieurs  cas  où  l'application  de  la  glace  avait  été  cessée 
trop  tôt,  les  vomissements  ont  reparu  et  le  traitement,  de  nou- 
veau appliqué,  a  été  suivi  de  leur  rapide  disparition. 

La  diarrhée  a  paru  également  diminuée,  mais  l'amélioration, 
de  ce  côté,  a  été  moins  manifeste,  car  elle  a  été  plus  tardive, 
tandis  que,  pour  les  autres  symptômes,  elle  se  produisait  rapi- 
dement. 

Tels  sont  les  résultats  que  m'a  donnés  le  traitement  du  doc- 
teur Chapman  ;  je  me  suis  trop  étendu  sur  l'action  thérapeu- 
tique dynamique  de  l'application  du  froid  pour  m'y  arrêter  plus 
longtemps. 

Je  vais  maintenant  vous  parler  du  traitement  par  l'électrisa- 
tion;  il  n'a  pas  les  avantages  du  précédent  :  sa  simplicité,  son 
bon  marché  et  sa  permanence.  Je  ne  vous  en  parle  que  parce 
qu'il  me  fournit  des  arguments  en  faveur  de  ma  théorie. 

J'ai  employé  les  courants  continus  :  un  électrode  était  appli- 
qué au  niveau  de  la  région  épigastrique,  et  l'autre  tantôt  sur  la 
région  lombaire,  tantôt  sur  l'un  des  pneumogastriques,  le  gauche 
le  plus  souvent.  La  durée  d'application  était  de  trois  quarts 
d'heure  à  une  heure  à  chaque  séance;  et  l'on  faisait  deux  à  trois 
séances  par  jour.  L'intensité  du  courant  a  été  de  10  à  15  milli- 
ampères.  Dans  presque  tous  les  cas,  on  n'a  pu  dépasser  ce  chiffre 
à  cause  de  la  sensation  de  cuisson  déterminée  par  le  passage  du 
courant. 

Cette  méthode  n'a  été  employée  exclusivement  chez  aucun 
malade.  Elle  n'a  été  mise  en  usage  que  chez  ceux  qui  refusaient 
la  glace. 

Par  suite  de  l'intermittence  de  ce  traitement,  on  ne  peut  tirer 
aucune  conclusion  au  point  de  vue  de  son  influence  sur  la  gué- 
rison.  Ce  que  l'on  peut  dire,  c'est  que  l'électrisation  a  pro- 
duit les  mêmes  effets  immédiats  que  ceux  du  sac  de  glace;  mais 
ils  étaient  moins  durables  ;  le  hoquet  et  les  vomissements  dispa- 
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raissaienl  «comme  par  enchantement)),  mais  reparaissaient 
peu  de  temps  après  la  cessation  de  l'élcctrisation.  Cette  courte 
durée,  pendant  laquelle  les  symptômes  étaient  améliorés,  tient 
à  l'impossibilité  dans  laquelle  nous  étions  de  faire  une  applica- 
tion continue,  à  cause  des  eschares  qui  n'auraient  pas  manqué 
de  se  produire. 

M.  Boudet,  de  Paris,  a  fait  deux  séances  de  dix  minutes  cha- 
cune sur  une  femme  :  un  électrode  était  placé  à  l'épigastre, 
l'autre  dans  le  rectum.  L'intensité  du  courant  était  de  25  milli- 
ampères.  Chaque  séance  fut  suivie  de  deux  ou  trois  évacuations 
abondantes  ;  puis,  dans  le  courant  de  la  journée,  les  selles  furent 
moins  nombreuses  que  les  jours  précédents.  Cette  femme  est 
morte;  mais  l'électrisation  ne  fut  employée  que  dans  les  der- 
niers jours  de  sa  maladie  ;  elle  montre  seulement  que  l'électri- 
sation de  l'intes  tin  peut  diminuer  la  diarrhée. 

En  résumé,  la  glace  appliquée  le  long  de  la  colonne  vertébrale 
et  les  courants  continus  ont  donné  les  mêmes  résultats,  mais  . 
les  effets  produits  par  la  glace  ont  été  plus  durables  que  ceui 
dus  à  l'électrisation .  Cette  supériorité  est  due  à  l'application  per-  • 
manente  de  la  glace,  tandis  que  les  courants  continus  n'étaient 
appliqués  que  pendant  deux  ou  trois  heures  chaque  jour.  ! 

Je  ne  m'en  suis  pas  tenu  à  la  glace  et  à  l'électrisation  ;  j'ai  ; 
employé  beaucoup  d'autres  auxiliaires.  Les  frictions  sèches  ; 
m'ont  rendu  de  grands  'services  contre  les  crampes,  qu'elles  . 
diminuaient.  Elles  agissaient,  en  effet,  sur  la  périphérie  des  i 
nerfs  sensibles,  tandis  que  la  glace  portait  son  action  sur  leur  ■ 
origine  centrale.  Ces  deux  moyens  s'aidaient  mutuellement  \' 
pour  combattre  le  spasme,  c'est-à-dire  les  crampes. 

Dans  la  période  algide,  les  injections  intramusculaires  (1)  M 
d'éther  relevaient  les  malades,  et  quand  l'adynamie  était  pro-  i 
fonde,  deux,  trois,  quatre  injections  étaient  pratiquées  dans  les  > 
vingt-quatre  heures. 

D'autres  fois,  j'ai  fait  des  injections  de  morphine  quand  il  fal- 

(1)  Je  dis  «  intramusculaires  »  et  non  pas  «  sous-cutanées  »;  celles-ci  sont  ' 
trop  douloureuses.il  l'auL  plonger  l'aiguille  perpendiculaii-emenl  dans  le  muscle 
(le  droit  antérieur  de  la  cuisse  de  préférence)  et  y  injecter  une  pleine  seringue 
do  Pravaz. 
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lait  comballrela  douleur  trop  vive  ;  d  àlO  milligrammes  chaque 
fois  suflisaieut,  cl  étaient  répétés  de  quatre  à  cinq  l'ois  par  jour. 

De  môme,  j'ai  donné  de  l'alcool  pour  empêcher  le  collapstis. 
11  ne  faut  pas  prescrire  du  thé  àU  fhura,  cJir  il  y  a  une  trop 
grande  quantité  de  liquide  à  prendre  et  les  mâlades  le  rejettent; 
11  faut  donner  du  rhum  pur  par  cuillérée  à  Café;  on  obtiônt  ainsi 
une  stimulation  bienfaisante  des  nerfs  de  l'estomac.  Tel  qui 
vomirait  un  petit  verre  de  rhum  pris  dans  une  tasse  de  thé, 
supporte  bien  la  même  quantité  si  on  le  lui  fait  prendre  seul 
par  petite  cuillerée  à  café  toutes  les  heures  ou  toutes  les  demi- 
heures. 

.  Contre  la  soif,  de  la  limonade  glacée  prise  par  petite  tasse,  ou 
tnieux,  de  petits  morceaux  de  glace,  avalés  à  l'état  de  glaçons, 
téussissent  toujours;  C'est  d'ailleurs  là  une  application  directe 
du  FROID  sur  les  nerfs  émanés  du  plexus  solaire,  et,  par  suite, 
une  action  presque  directe  exercée  sur  ce  plexus. 

Je  veux  vous  dire  quelques  mots  du  traitement  du  choléra 
préconisé  par  le  professeur  Semmola,  de  Naples.  M.  Semmola 
n'est  pas  partisan  convaincu  de  la  théorie  microbienne;  fût-elle 
démontrée,  qu'elle  ne  pourrait  servir  de  base  au  traitement, 
parce  que  les  agents  parasiticides  les  mieux  connus  et  les  plus 
puissants  ne  peuvent  jamais  être  introduits  dans  l'économie 
en  proportions  nécessaires  pour  tuer  les  microbes  en  restant 
inolfensifs  pour  l'homme. 

Il  convient,  dit  Semmola,  de  s'en  tenir  présentement  au  trai- 
tement symptomalique  et  physiologique. 

Le  traitement  symptomalique  oppose,  à  la  fluxion  intesti- 
nale, les  astringents  ;  à  la  faiblesse,  les  excitants  ;  à  l'algidité, 
la  chaleur  artificielle  et  l'alcool,  etc.  ;  à  la  paralysie  du  cœur, 
les  injections  d'éther  sulfurique  ou  autres. 

Quant  au  traitement  physiologique,  c'est  «celui  qui,  sans 
troubler  l'organisme  par  de  puissantes  actions  pharmaceu- 
tHïues,  se  propose  seulement  d'augmenter  de  toutes  les  façons 
la  résistance  de  l'économie  vivante  contre  l'invasion  progressive 
de  rcmpoisonnement  cholérique  ». 

Les  bases  en  sont  les  suivantes  : 

1"  Repos  absolu  du  tube  gastro-intestinal  par  le  jeûne  corn- 
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plet,  dès  l'appai-ilionde  la  plus  légère  manifestalion  diarrhéique 
en  temps  de  choléra  ; 

2°  Exciter  l'activité  physiologique  de  l'organisme  par  des 
moyens  presque  physiologiques,  dont  le  type  est  le  bain  chaud 
de  38  à  40  degrés  ; 

3°  Administration  de  petites  doses  d'opium,  qui,  sans  compter 
son  action  favorable  sur  la  sécrétion  morbide  de  l'intestin,  agit 
surtout  en  stupéfiant  les  centres  nerveux  et  diminue  les  effets 
toxiques  des  principes  absorbés  par  la  muqueuse  intestinale. 

Le  traitement  du  professeur  Semmola  est  à  peu  près  le  même 
que  le  mien.  11  vise  les  troubles  du  système  nerveux,  et  cela,  par 
la  chaleur,  tandis  que  moi,  j'emploie  le  froid.  Ces  deux  moyens, 
si  dissemblables  en  apparence,  modifient  également  l'état  du 
système  nerveux.  Une  température  très  élevée  ou  très  basse 
agit  périphériquement  d'une  façon  analogue.  Buvez  de  l'eau 
tiède,  vous  aurez  envie  de  vomir  ;  buvez,  au  contraire,  de  l'eau 
très  froide  ou  très  chaude,  l'estomac  sera  stimulé.  Le  très  chaud 
produit  la  même  action  que  le  très  froid  ;  des  deux  côtés  il  y  a 
brusque  modification  de  l'organisme,  révulsion  du  système 
nerveux  périphérique. 

Voilà  ce  que  je  voulais  vous  dire  au  sujet  du  traitement  de  la 
période  algide.  La  base  du  traitement  rationnel  de  cette  période 
est  la  modification  du  système  nerveux. 

Le  malade  a  survécu  à  la  période  algide  ;  il  peut  encore  mou- 
rir pendant  la  période  dite  de  réaction.  Le  spasme  vasculaire  a 
cessé,  et  le  sang  qui  afflue  dans  les  tissus  est  empoisonné  par 
l'extractiémie  ;  cela  est  si  vrai,  que  des  partisans  des  doctrines 
microbiennes,  ayant  analysé  le  sang  des  cholériques  et  y  ayant 
trouvé  une  grande  quantité  de  sels  biliaires,  se  sont  demandé 
si  ce  n'était  pas  là  de  la  «  cholémie».  Le  sang  ainsi  vicié  produit 
de  la  lièvre  et  des  accidents  qui  tuent  dans  la  proportion  d'un 
tiers. 

Deux  malades  de  mon  service  (les  numéros  21  et  1  de  la  salle 
Sainte-Madeleine)  ont  présenté  une  réaction  typhoïde  complète; 
toutes  deux  ont  guéri.  Leur  température  a  été  de  37  degrés 
pendant  la  période  algide,  et  de  39  à  40  degrés  pendant  la 
période  typhoïde,  dite  de  réaction. 
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II  faut,  dans  celte  période,  se  placer  au  point  de  vue  de  Vin- 
fection  typhoïde,  en  face  d'un  malade  empoisonné  par  lui-môme. 
La  nature  tend  spontanément  vers  la  guérison  en  amenant  celte 
po/yurie,  si  intéressante,  à  la  suite  du  choléra;  mais  il  faut  l'y 
aider  et  non  seulement  combattre  la  fièvre,  mais  provoquer  des 
évacuations  salutaires,  exciter  une  diurèse.  En  conséquence, 
donner  des  substances  qui  poussent  à  l'urine  :  lait  froid,  cru 
surtout,  car  il  est  ainsi  plus  facilement  digéré  par  l'organe  qu'a 
lésé  le  poison  cholérique  ;  y  joindre  1  à  2  grammes  de  sel 
de  nitre  pour  activer  l'élimination  des  substances  excrémenti- 
tielies  retenues  dans  le  sang;  les  cholagogues  et  le  calomel,  en 
particulier,  pourront  être  aussi  administrés  dans  le  même  but. 
Le  sulfate  de  quinine,  à  la  dose  de  50  centigrammes  à  1  gramme, 
sera  donné  si  l'intensité  de  la  fièvre  l'exige.  Les  accidents  ner- 
veux sont  justiciables  du  bromure  de  potassium.  Si  les  phéno- 
mènes ataxiques  apparaissent,  appliquez,  soit  le  sac  à  glace, 
soit  le  bain  froid  de  18  à  24  degrés. 

Pendant  la  période  algide,  il  y  a  perturbation  de  la  vie  végé- 
tative et  de  la  vie  de  relation,  mais  il  y  a  conservation  de  la 
vie  intellectuelle  ;  l'intelligence  est  intacte.  Pendant  la  période 
typhoïde,  au  contraire,  l'intelligence  est  atteinte,  comme  dans 
la  fièvre  typhoïde.  Ainsi,  cette  femme  du  numéro  21,  entrée  le 
9  novembre  et  sortie  le  3  décembre,  ne  savait,  après  la  dispari- 
tion des  phénomènes  cholériques,  ni  où  elle  était,  ni  ce  qu'on 
lui  avait  fait,  et  voulait  se  lever.  Le  cerveau  est  donc  alors  aussi 
profondément  touché  qu'il  l'est  dans  la  dothiénentérie. 

Le  médecin  doit  relever  les  forces  du  malade  et  combattre  le 
délire.  Il  faut  presque  respecter  la  diarrhée.,  car  c'est  une  voie 
d'élimination  du  poison  ;  il  ne  faut  la  combattre  que  quand  elle 
devient  trop  considérable  et  crée  un  danger  par  son  abondance 
même. 

Les  courbes  thermométriques  démontrent  qu'il  s'agit  bien, 
pendant  la  période  de  réaction,  d'une  véritable  infection  typhique. 
Prenez  le  numéro  21  de  la  salle  Sainte-Madeleine  ;  à  la  période 
d'élal  du  choléra  algide  (spasmodique),  elle  a  : 

Le  12  novembre,  37  degrés  dans  le  rectum  ; 

Le  13  novembre,  36°, 4. 

Peter.  —  Clin.  méd.  ni.  —  S3 
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Puis,  le  17  novembre,  premier  jour  où  l'algidité  (par  vaso- 
constriclion)  cesse  et  fait  place  à  la  réaction  (par  vaso-dilala- 
tion),  elle  a  38  degrés  le  matin  et  38», 4  le  soir. 

Le  18  novembre,  39°, '<  le  malin,  et  38",4  le  soir.  La  lerapéra- 
lure  avait  baissé  sous  l'inlluence  du  sulfate  de  quinine. 

Le  19  novembre,  38°, 6  le  matin  et  38°,4  le  soir. 

Le  20  novembre,  39", 5  le  matin  et  40»,2  le  soir. 

Le  21  novembre,  39»,8  le  matin  et  40  degrés  le  soir. 

Les  jours  suivants,  la  fièvre  et  la  température  tombent  pro- 
gressivement. Ainsi,  pendant  douze  jours,  cette  femme  a 
présenté  de  la  fièvre  autolyphique,  que  nous  avons  dû  combattre, 
sans  nous  préoccuper  du  microbe,  cherchant  seulement  les 
indications  thérapeutiques. 

Pour  le  numéro  1  dè  la  même  salle,  la  réaction  typhoïde  a 
été  moins  marquée.  Pendant  huit  jours,  la  température  a  oscillé 
entre  38  degrés  et  38°, 3,  puis  est  tombée  à  37  degrés,  pour  s'éle- 
ver ensuite  à  39°, 5  et  retomber,  enfin,  définitivement,  à  37  de- 
grés. Cette  femme  a  présenté  une  éruption  intéressante.  Elle 
était  caractérisée  par  des  papules  rouges,  légèrement  saillantes, 
sans  démangeaison,  et  répandues  sur  tout  le  corps,  mais  plus 
spécialement  au  pourtour  des  articulations  et  sur  le  tronc. 

On  observe,  d'ailleurs,  fréquemment  des  éruptions  dans  le 
cours  de  la  période  typhoïde  du  choléra.  Ces  éruptions  peuvent 
revêtir  les  aspects  les  plus  variés;  tantôt  ce  sont  des  papules, 
tantôt  ce  sont  des  plaques  d'urticaire,  comme  chez  un  de  mes 
malades.  Ces  exanthèmes  sont  l'expression  d'une  poussée  du 
poison  vers  la  peau  ;  chaque  fois  qu'il  y  a  infection  l'organisme 
a  une  tendance  naturelle  à  se  débarrasser  par  la  peau,  comme 
par  les  reins,  des  produits  typhiques  qui  l'empoisonnent. 


CONVALKSCKNCS. 
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CENT  VINGT-DEUXIÈME  LEÇON 

Le  choléra  indien. 

(suite  et  fin.) 

Convalescence  et  albuminurie  possible.  —  Le  choléra  el  l'étuvage.  —  Choléra 
et  spirilles.  —  Autcexpérienoe  de  Bochefontaine. 

Messieurs, 

Je  suppose  que  le  cholérique  a  survécu  d'abord  à  la  phase 
algide  ou  spasmodique,  puis  à  la  période  d'infeclion  typhoïde. 
Il  entre  alors  en  convalescence.  Il  n'est  pas  encore  guéri  et  a 
besoin  d'être  surveillé,  car  il  est  exposé  à  de  nouveaux  acci- 
dents du  côté  du  système  nerveux,  de  l'appareil  digestif  el  de 
rappareil  rénal. 

Je  vous  ai  déjà  dit,  et  je  le  répète  avec  intention,  que,  lorsque 
ïâ  circulation  commence  à  se  rétablir  dans  les  vaisseaux  san- 
guins, au  début  de  la  période  typhoïde,  on  observe  toujours 
un  certain  degré  ù.' albuminurie.  Cette  sérumurie,  ordinairement 
fugitive,  est  due  à  une  congestion  de  la  substance  corticale  des 
i*eins.  Mais,  à  celte  congestion  légère  peut  succéder  la  phlogose  ; 
et  la  phlogose  peut  mener  à  la  dégénérescence  graisseuse.  Ainsi 
à'èxpliquent  ces  cas  oii  l'on  a  vu  des  individus  mourir  quelques 
itiois  après  leur  attaque  de  choléra,  du  fait  d'un  «  mal  de 
fliPight  »  incurable. 

'  Ce  qui  se  produit  alors  est  analogue  à  ce  que  l'on  observe  chez 
la  femme  enceinte.  Chez  cette  dernière,  l'albumine  passe  souvent 
dans  l'urine,  sous  l'influence  de  la  congeslion  gravidique.  Si 
èétle  congestion  rénale  est  méconnue,  apparaissent  les  phéno- 
rt'ênes  si  complexes  el  si  redoutables  de  l'éclampsie.  Si,  comme 
cela  arrive  malheureusement  trop  souvent,  une  femme  enceinte 
et  albuminurique  ne  reçoit  les  conseils  que  de  certains  accou- 
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cheurs  uniquement  préocciipi^s  de  l'utérus,  elle  est  soumise  au 
régime  laclé.  Elle  guérit  de  son  éclampsie  ;  mais  elle  ne  l'est 
pas  de  sa  sérnmurie,  qui  persiste,  comme  la  congestion  ré- 
nale, ignorée  de  l'accoucheur.  Au  lieu  de  limiler  voire  inler- 
vention  aussitôt  après  la  disparition  des  phénomènes  urémi- 
ques,  examinez,  au  n)oins  chaque  semaine,  les  urines  de  cette 
femme  enceinte;  vous  verrez  qu'elles  contiennent  toujours  de 
l'albumine.  Au  bout  de  dix-huit  mois  à  deux  ans,  cette  femme 
accouchée  pourra  mourir  œdématiée  et  au  dernier  degré  d'un 
mal  de  Bi-ight  qui  n'a  pas  été  traité  au  moment  où  il  était 
curable,  c'est-à-dire  à  l'époque  où  il  n'y  avait  que  de  la  conges- 
tion rénale.  Au  lieu  d'abandonner  la  femme  après  la  délivrance, 
parce  que  les  symptômes  d'urinémie  ont  disparu,  faites  de  la 
révulsion,  soignez  la  lésion  rénale  qui  reste  latente,  et  vous 
mettrez  cette  femme  à  l'abri  de  la  dégénérescence  graisseuse 
dont  elle  est  menacée;  ayez  toujours  en  vue  l'organisme  tout 
entier  (t). 

Le  mal  de  Bright,  qui  peut  résulter  de  l'attaque  de  choléra, 
reconnaît  ainsi  la  même  origine  :  phlegmasie  non  traitée,  puis 
dégénérescence  ;  c'est,  du  moins,  ce  que  nous  enseignent  la  cli- 
nique et  la  nosologie.  Toute  autre  est  l'interprétation  que  nous 
en  donnent  les  micrographes  microbiens,  ainsi  qu'en  témoigne 
le  passage  extrait  d'un  article  émanant  de  MM.  Antonio  Ceci  et 
EJwin  Klebs  (2)  : 

«  Les  plus  grandes  lésions  anatomiques  se  trouvent  dans  les 
reins,  qui,  microscopiquement,  à  part  une  coloration  pâle  delà 
substance  corticale,  ne  présentent  rien  d'anormal.  En  revanche, 
le  résultat  que  l'on  obtient  en  colorant  par  le  violet  de  gentiane 
est  surprenant.  Les  tubes  contournés  ne  se  colorent  pas  ou 
perdent  facilement  la  couleur  par  l'alcool.  Les  noyaux  soat 
complètement  elfacés  ou  contiennent  seulement  des  traces  de 
substance  qui  se  colore. 

«  La  substance  cellulaire  est  fortement  gonflée,  un  peu 
trouble,  et,  dans  l'acmé  du  processus,  elle  remplit  la  lumière 
des  canalicules.  Le  progrès  de  cette  nécrose  de  coagulation 

(1)  Voir  plus  haut,  leçon  xc,  p.  93  de  ce  volume. 

(2)  Semaine  médicale,  4  décembre  1884. 
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peut  se  suivre  S'ir  le  mrtmo  canalicule  conlnurné.  La  nécrose 
atteint  les  épilhéliums,  qui,  suivant  les  recherches  de  lleiden- 
hain,  sécrètent  les  composants  spécifiquos  de  l'urine,  les  épi- 
théliums  des  canalicules  contournes  et  ceux  de  la  partie  plus 
large  de  la  branche  ascendante  de  Henle  (Kiebs).  » 

Voici  pour  les  lésions  anatomiques  ;  ce  n'est  que  de  la  con- 
gestion, mais  exprimée  dans  ces  termes  peu  clairs  qu'affec- 
tionnent certains  histologistes. 

Voici  l'interprétalion  : 

«  11  est  probable  que,  dans  le  choléra  asiatique,  il  se  produit 
une  substance  qui  attaque  le  protoplasma  des  cellules;  que  cette 
substance,  formée  j/eut-èlre  par  Vactiuilé  des  spirilles  cholériques 
dans  l'intestin,  se  résorbe  et  qu'arrivée,  diluée,  en  contact  avec 
les  tissus,  elle  produit  un  état  atrophique  (rate,  foie,  tissu' 
cutané,  etc.);  concentrée,  elle  amène  la  nécrose  comme  dans  les 
reins.  » 

Nous  voici  encore  en  pleine  série  d'hypothèses.  Je  vous  ai 
déjà  montré  que  c'était  une  méthode  facile  et  chère  aux  micro- 
biens. Ainsi,  on  suppose  :  1°  qu'il  existe  des  spirilles  cholé- 
riques; 2°  que  ces  spirilles  sécrètent;  3*  que  le  produit  de  leur 
sécrétion  est  absorbé;  4°  qu'il  est  absorbé  dilué  dans  certains 
organes  et  concentré  dans  les  reins  ;  5°  que  de  ce  degré  de  con- 
centration dépendent  la  nécrose  des  reins  ou  l'atrophie  des 
autres  organes. 

Tandis  que  les  amateurs  de  parasitisme  à  outrance  invoquent 
des  spirilles  inconnus  qui  fabriqueraient  une  substance  non 
moins  inconnue,  je  m'appuie,  moi,  sur  des  faits  anatomiques 
classiques  et  connus  de  tous  :  l'hyperémie  rénale,  dont  je  vous 
ai  donné  la  preuve  sur  des  pièces  anatomiques  provenant  de 
mon  service. 

La  conséquence  est  grosse  :  l'opinion  parasitaire  mène  au 
mhilisme  thérapeutique  ;  car,  ne  pouvant  rien  contre  les  spirilles, 
nous  sommes  complètement  désarmés  et  nous  devons  assister  à 
la  dégénérescence  des  reins,  à  l'évolution  de  la  maladie  de 
Bright,  à  la  mort  môme  de  notre  malade,  nous  disant  :  tous  ces 
phénomènes  sont  le  résultat  de  la  présence  de  spirilles  dans  le 
rem.  Cette  connaissance  nous  suffit;  ne  faisons  rien,  puisque 
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nous  sommes  sans  aclion  sur  les  microbes.  Me  plaçant,  au  con- 
traire, au  point  do  vue  de  l'hyporémie,  j'institue  un  traitement 
énergique,  dont  la  base  est  la  révulsion  sous  toutes  les  formes, 
et  je  peux  ainsi  assister,  non  pas  à  la  déchéance  progressive  et 
fatale  de  mon  malade,  mais  à  sa  guérison. 

De  même  qu'il  faut  surveiller  l'état  dos  reins,  de  môme  il  faut 
surveiller  attentivement  Vappared  digcslif  :  estomac  et  intestin, 
el  intervenir  activement  s'il  y  a  lieu. 

Le  système  nerveux  demande  également  tous  nos  soins,  car, 
à  la  suite  du  choléra,  peuvent  persister  des  troubles,  soit  de 
l'intelligence,  allant  jusqu'à  l'aliénation  mentale;  soit  de  la 
sensibilité,  sous  forme  de  névralgies  rebelles  ;  soit  de  la  moti- 
lité,  sous  forme  de  paralysie  partielle,  ou  môme  de  paraplé- 
gie (1).  C'est  qu'il  peut  se  produire  de  la  sclérose  cérébrale  oçi 
médullaire,  sclérose  qui  succède  à  l'hyperémie.  On  peut  lutter 
avec  succès  contre  cet  état  quand  on  agit  à  la  période  de  conges- 
tion seule. 

Je  ne  puis  terminer  l'étude  du  choléra  sans  vous  montrer 
combien  est  profonde  la  différence  qui  sépare  la  doctrine  para- 
sitaire du  choléra  de  la  doctrine  de  l'empoisonnement  telle  que 
je  la  professe.  Dans  la  doctrine  microbienne,  on  a  peur,  ou  on 
a  l'air  d'avoir  peur  de  tout.  C'est  d'abord  de  l'eau  ;  on  confond 
l'eau  à  microbes  avec  l'eau  impure.  Cette  confusion  conduit  à 
préconiser  le  fameux  filtre  qui  seul  donne  de  l'eau  sans  mi- 
crobes (résultat  qui  n'est  d'ailleurs  pas  atteint,  car  ce  filtre 
lui-même  laisse  passer  les  microbes  au  bout  de  quelques  jours). 

Surgit  aussi  la  question  de  la  destruction  du  microbe  par  la 
désinfection. 

Dans  le  Bulletin  'lebdomadaire  de  statistique  municipale  du 
11  décembre  1884,  je  lis  le  passage  suivant  au  résumé  delà  neu- 
vième semaine  : 

«  Nous  n'aurons  sans  doute  plus  occnsion  de  parler  du  choléra 
dans  ce  Bulletin.  Notons,  avant  de  quitter  ce  triste  sujet,  une 
remarquable  observation  du  maire  du  troisième  arrondisse- 
ment. Cet  arrondissement,  ainsi  que  son  voisin  le  quatrième, 

(1)  Voit-  plus  I)(iut,  IcQon  civ,  p.  297,  les  Accidents  nei-vctix  do  la  fièvre 
pholde. 
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a  été  l'un  des  plus  frappés.  Nous  avons  conslaté  que  le  quartier 
des  Enfants- Honges  avait  compté  à  lui  seul  15  décès  par  cho- 
léra (il  a  été  d'ailleurs  comploleraent  indemne  depuis  le  22  no- 
vembre). Le  maire  du  troisième  arrondissement  fait  remarquer 
que  neuf  de  ces  décès  ont  eu  lieu  dans  la  seule  rue  de  Picardie, 
petite  rue  qui  longe  le  marché  du  Temple  et  qui  est  occupée 
en  partie  par  des  revendeurs  de  vieux  vêtements,  qui,  le  plus 
souvent,  ne  sont  pas  désinfectés,  ni  même  nettoyés,  comme 
le  sont  presque  toujours  ceux  qui  sont  vendus  dans  le  marché 
du  Temple.  Ces  vêlements  peuvent  transporter  non  seulement 
le  choléra,  mais  encore  d'autres  maladies  épidémiques.  C'est 
pourquoi  la  Commission  d'hygiène  du  troisième  arrondissement 
a  émis  le  vœu  qu'on  établît  une  étuve  destinée  à  désinfecter  les 
habits  et  les  chiffons  apportés  au  marché  du  Temple.  » 
.  On  constate  que  la  rue  de  Picardie,  oii  les  caslesplus  nombreux 
de  choléra  ont  été  observés,  est  une  rue  étroite,  sale,  composée 
de  maisons  vieilles,  encombrées,  mal  aérées,  habitées  par  des 
revendeurs  de  vieux  vêtements,  c'est-à-dire  des  espèces  de  chif- 
fonniers, misérables  et  mal  nourris.  Et,  pour  améliorer  la  situa- 
tion de  ces  malheureux  comme  pour  prévenir  le  retour  du 
choléra,  on  ne  trouve  qu'une  chose  :  une  éluve. 

Moi,  qui  ne  suis  pas  parasitiste,  je  dirai  :  Il  faut  démolir  la  rue 
de  Picardie,  y  bâtir  des  maisons  larges,  recevant  suffisamment 
l'air  et  le  soleil;  il  faut,  en  un  mot,  faire  passer  par  là  Vhaussma- 
nisation,  qui  a  transformé  les  autres  quartiers  de  Paris  au  point 
de  vue  de  la  salubrité. 

Mais  non!  il  faut  étuver  pour  désinfecter  les  vieux  vêtements  ; 
or,  ces  marchands  en  vendent  toute  l'année,  et  cependant  ils 
n'ont  jamais  eu  le  choléra  en  dehors  des  temps  d'épidémie  géné- 
rale; il  en  est  de  même  de  la  fièvre  typhoïde.  Faut-il  donc  ad- 
mettre alors  qu'ils  ont  reçu,  par  hasard,  de  vieux  bas,  de  vieux 
habits  venant  de  l'Inde  et  contenant  le  poison  cholérique? 

L'erreur  est  étrange  ;  ce  n'est  pas  désinfecter  qu'il  faut,  c'est 
faire  de  la  prophylaxie.  Il  ne  s'agit  pas  de  passer  à  l'étuve  de 
vieux  vêtements  et  des  chiffons,  il  faut  améliorer  l'hygiène  du 
quartier  et  de  ses  habitants. 

On  dit  :  C'est  un  virus  qui  cause  le  choléra  ;  atténuons  ce  virus 
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et  Taisons  des  vaccinations  qui  nous  permettront  d'avoir  un 
moyen  sûr  de  nous  mettre  à  l'abri  de  celte  maladie.  Mais  quand 
même  le  microbe  existerait,  et  que  son  virus  atténué  serait  dé- 
couvert, la  question  de  la  curabililé  ne  serait  pas  plus  avancée, 
car  le  choléra  uécidivis  et  diffère  ainsi  des  maladies  virulentes 
vraies,  la  variole,  par  exemple,  dont  une  première  attaque  ci-éc 
une  immunité  le  plus  souvent  absolue. 

Ainsi,  de  quelque  côté  que  l'on  envisage  la  doctrine  micro- 
bienne appliquée  au  choléra,  on  voit  qu'elle  mène  à  une  théra- 
peutique nulle  ou  illusoire,  parce  que  nous  ne  pouvons  rien  et 
nous  ne  pourrons  jamais  rien  contre  le  microbe,  fût-il  décou- 
vert. A  moins  cependant  d'en  arriver  à  des  prescriptions  de  la 
môme  nature  que  celles  que  Koch  a  faites  à  Marseille  :  le  dessè- 
chement des  rues  et  des  organismes  !!  Peut-être  aussi  devrait- 
on  favoriser  le  développement  de  la  putréfaction,  puisque  son 
microbe  dévore  celui  du  choléra?! 

Si  l'on  se  place  au  point  de  vue  de  la  prophylaxie,  et  que 
l'on  compare  l'état  du  Paris  ancien  au  Paris  moderne,  on  com- 
prend aisément  quelle  est  la  cause  de  l'amélioration  de  l'état 
sanitaire. 

Sous  le  premier  Empire,  le  baron  Richerand,  premier  chi- 
rurgien de  l'empereur,  décrivit  deux  épidémies  de  scorbut  à 
Paris,  dont  il  nous  a  laissé  la  description  dans  sa  Nosograpliie, 
Qu'est  devenu  le  scorbut  en  1884?  Tellement  rare  depuis  vingt 
ans  que  l'on  en  signale  à  peine  un  cas  isolé  par  hasard,  le  scorbut, 
qui  autrefois  sévissait  épidémiqiiemenl  à  Paris,  y  est  devenu  une 
rareté  nosologique. 

Pourquoi  cette  transformation  ?  Parce  que  Paris  a  été  assaini. 

La  scrofule  est,  de  môme,  devenue  moins  fréquente  et  moins 
grave,  parce  que  l'air  et  le  soleil,  les  grands  modificateurs  de 
l'organisme,  sont  prodigués  à  foison. 

G'eslainsi  que,  sous  l'influence  de  bonnes  doctrines  médicales, 
on  fait  de  bonne  hygiène  ;  et  c'est  en  s'inspirant  des  mêmes 
idées  que  l'on  arrivera  à  faire  disparaître  le  choléra,  comme  on  a 
diminué  la  scrofule  et  aboli  le  scorbut. 

Je  reviens  à  la  question  des  microbes,  et  en  particulier  du  mi- 
crobe du  choléra,  ou,  pour  mieux  dire,  des  microbes  du  cho- 
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léra.  Ils  se  rencontrent  partout  :  M.  de  lléricourt  les  a  trouvés; 
dans  les  eaux  de  la  Seine  aussi  bien  que  dans  celles  de  la  ville 
de  Lille  ;  on  eu  a  môme  trouvé  dans  des  eaux  minérales. 

«  Dans  les  eaux  de  Seine,  dit  M.  de  lléricourt  (1),  prises  au  ni- 
veau du  Chàlelet,  les  bacilles  courbes  du  type  cholérigène  décrit 
par  M.  Korh  fourmillent,  c'est  le  mot  exact.  Ils  sont  bien  dix  fois 
plus  nombreux  que  dans  les  eaux  d'égout  prises  dans  le  même 
quartier  (Châielet)et  dans  lesquelles  les  microbes  vulgaires  de  la 
putréfaction  prédominent.  Ces  bacilles  sont  d'ailleurs  associés 
à  d'autres  bacilles  recourbés  qui  ne  répondent  plus  à  la  descrip- 
tion de  M.  Koch,  et  qui  représentent  sans  aucun  doute  des  es- 
pèces dilférentes. 

«  Depuis  plus  de  deux  mois,  je  constate  la  présence  des  mêmes 
éléments  dans  les  eaux  d'un  canal  qui  sert  d'égout  à  une  partie 
de  la  ville  de  Lille,  et  je  les  ai  aussi  trouvés  dans  deux  cas  de 
choléra  (asiatique  à  mon  avis)  observés  par  moi  à  Lille,  en  sep- 
tembre; depuis  cette  époque,  nous  avons  ici  un  peu  de  choléra 
très  atténué,  comme  à  f  aris  avant  la  période  actuelle.  » 

Mais  voici  que,  par  hasard,  un  médecin  de  Lille  vint,  à  mon 
cabinet  de  consultation  à  Paris,  me  présenter  un  malade,  le  jour 
où  paraissait  cet  article.  Eh  bien,  ce  médecin  m'assura  qu'il  n'y 
avait  pas  de  choléra  à  Lille.  Ur,  pour  M.  de  Héricourt,  il  aurait  dû 
y  en  avoir,  puisqu'il  a  trouvé  le  bacille-virgule  dans  les  eaux  de 
cette  vide;  et  puisque,  pour  lui,  la  présence  de  ce  fameux  ba- 
cille dans  la  Seine  était  la  cause  du  développement  du  choléra  à 
Paris. 

Je  vous  ai  déjà  dit  qu'à  Marseille  l'analyse  de  la  source  de  la 
Rose  avait  donné  le  môme  résultat  après  comme  avant  l'épi- 
démie, c'est-à-dire  2o0(J00  bacilles  par  litre.  Un  médecin  mar- 
seillais des  plus  distingués  me  racontait  dernièrement  le  fait 
suivant  :  Un  gros  personnage  officiel  des  Bouches-du-llhône  se 
fit  apporter,  soigneusement  cachetées,  des  bouteilles  d'eau  d'une 
source  minérale  d'Aix-en-Pi-ovence.  Or  l'analyse  révéla  un  très 
grand  nombre  de  bacilles  prétendus  cholérigènes  !  Et  cependant, 
tous  les  ans  cette  eau  est  bue  par  un  grand  nombre  de  malades 


(I)  Revue  scientifique,  29  novembre  1884,  p.  701. 
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qui  n'en  ont  janicvis  conlraclé  le  choléra.  Les  bacilles  u'onl  àonr 
pas  les  propriétés  que  l'on  veut  bien  leur  donner. 

«  Seulement,  dans  les  eaux  de  Lille,  dit  encore  M .  de  liéricourL.  ' 
le  bacille  type  cliolérigône  est  le  plus  rare,  parmi  les  autres 
formes  courbes,  tandis  que,  dans  les  eaux  de  la  Seine,  il  est  en 
ce  moment  le  plus  commun. 

«  Des  préparations,  qui  m'ont  été  envoyées  de  Marseille  par 
MiVL  Nicati  et  Rietsch,  m'ont  permis  de  constater  ridenlilc  de 
l'orme  de  ce  bacille  avec  celui  de  M.  Koch. 

«  Est-ce  le  raèrae?  Dans  son  dernier  mémoire,  M.  Koch  paraît 
ne  plus  attribuer  grande  importance  à  la  forme  sevlo  du  microbe, 
et  il  déclare  ne  pouvoir  le  reconnaître  qu'à  la  manière  dont  il  se 
comporte  dans  les  cultures.  » 

Ainsi,  pour  Koch,  ni  la  longueur,  ni  la  l'orme,  ni  l'épaisseur  • 
ne  suffisent  pour  caractériser  le  bacille-virgule  ;  il  faut  tenir  ■ 
compte  non  pas  des  attributs  morphologiques,  mais  physio-  • 
logiques. 

Voici  deux  chiens  de  même  âge,  de  même  poil,  de  même  • 
taille,  ayant  tous  les  caractères  communs;  je  les  «rois  iden-- 
tiques  :  le  premier  mord  et  sa  morsure  est  inoffensive  ;  celle  du  i 
deuxième  donne  la  rage.  Ces  deux  chiens,  que  je  croyais  com'-  • 
plètement  identiques,  sont  l'un  rabique  et  l'autre  sain. 

De  plus,  les  particules  émanées  du'  premier  seront  saines; , 
celles  émanées  du  deuxième,  rabiques.  Cela  veut  dire  que  c'est! 
le  milieu  d'où  sortent  les  particules,  microcoques  ou  autres, . 
qui  leur  donne  ses  propriétés.  C'est  le  milieu  qui  lait  laraa-- 
ladie  ;  et  ce  qui  sort  d'un  cholérique  peut  donner  le  choléra,  j 
comme  ce  qui  sort  d'un  typho'idique  la  flèvre  typhoïde. 

MM.  Antonio  Ceci  et  Edvvin  Klebs  nous  donnent  de  curieux  . 
détails  sur  le  développement  supposé  du  bacille-virgule  (1). 

«  Les  bacilles-virgules  ne  se  trouvent  pas  conslammenl  hl'e\àcaeo  . 
direct,  soit  dans  les  selles  cholériques,  soit  dans  le  contenu  intes-  • 
linal  des  individus  qui  ont  succombé  rapidement  au  choléra.  Par- 
fois ils  se  rencontrent  en  petit  nombre  et  parfois  ils  manquent 
complètement  dans  les  selles,  d'où  il  résulte  que,  sans  mettre  en: 

;l)  Senininc  médicale,  4  décembre  1884,  p.  iVO. 
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question  leur  importance  étiologique  (??)  (I),  leur  valeur  dia- 
gnostique est  douleose.  Le  vrai  choléra  asiatique  peut  exister 
môme  quand  les  selles  ne  contiennent  pas  de  bacilles-virgules. 
Il  est  impossible  de  dire  actuellement  si,  dans  tous  les  cas  de 
choléra,  on  peut  isoler  les  bacilles-virgules  à  l'état  de  pureté,  par 
la  méthode  des  cultures  successives.  Quand,  dans  les  fèces,  il 
existe  très  peu  de  bacilles-virgules  et  un  très  grand  nombre 
d'autres  schizomycètes,  môme  en  suivant  scrupuleusement  les 
indications  de  lloch,  on  a  peu  de  chances  d'obtenir  des  cultures 
pures  de  bacilles. 

«  Quand  les  bacilles-virgules  se  rencontrent  dans  les  selles,  ils 
sont  toujours  mêlés  à  de  courts  spirilles  formés  par  l'union  de 
deux  ou  trois  bacilles-virgules. 

«  Quand  on  abandonne,  pendant  quelque  temps,  à  la  tempé- 
-rature  ordinaire,  des  fèces  de  cholériques  renfermant  des  ba- 
cilles-virgules, on  observe  : 

«  Que,  le  second  jour,  les  spirilles  augmentent  considérable- 
-ment  de  nombre  et  de  longueur  ; 

«  Que,  le  troisième  et  le  quatrième  jour,  les  selles  deviennent 
une  vraie  culture  pure  de  spirilles,  dont  quelques-uns,  extraor- 
dinaireraent  longs,  présentent  dix,  vingt,  trente  courbures.  Les 
jours  suivants  cependant,  les  spirilles  diminuent  rapidement 
.et  sont  progressivement  remplacés  par  d'autres  schizomycètes 
sphériques,  ovales,  rectilignes  (organismes  de  putréfaction). 

«  Les  bacilles-virgules  paraissent  clairement  provenir  de  la 
division  des  spirilles.  Au  microscope,  dans  les  préparations  de 
selles  conservées,  on  voit  nettement  des  spirilles  en  voie  de 
division.  Il  y  a  des  spirilles  divisés  en  cinq  ou  six  bacilles-vir- 
gules à  l'une  de  leurs  extrémités,  pendant  que  l'autre  demeure 
continue.  Il  est  probable  que  ce  sont  les  bacilles-virgules  qui, 
en  s'allongeant,  forment  les  spirilles.  Jusqu'à  présent,  on  n'a 
pas  encore  vu  de  spores  dans  les  bacilles.  (Ceci.)  » 
^  Ainsi  :  1°  Dans  les  cas  de  choléra  promptement  mortels,  c'est- 
à-dire  dans  ceux  oii  l'action  du  microbe  devrait  être  le  plus 
manifeste,  les  bacilles  font  défaut. 


(I)  Voilà  qui  est  un  [kmi  fnrl. 
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2"  Les  spirilles  proviennent  de  la  réunion,  de  la  soudure  bout  i 
à  bout  des  bacilles  en  virgule. 

3°  D'autre  part,  les  bacilles  en  virgule  proviennent  de  la  divi- 
sion des  spirilles.  Ainsi,  un  fils  devient  son  père,  un  père  son 
propre  fils,  un  frère  sa  sœur,  etc..  Un  seul  est  sa  propre  famille 
tout  entière.  C'est  la  confusion  des  confusions! 

On  trouve  également  des  spirilles  dans  le  sang  des  individus 
atteints  de  la  fièvre  à  rechute,  et  on  les  regarde  comme  la 
cause  du  mal.  Mais  ces  spirilles  n'existent  qu'au  moment  des 
périodes  d'accès,  et  quelquefois  après  un  accès  fébrile  ;  avant, 
on  ne  les  rencontre  jamais.  Ne  seraient-ils  pas  plutôt  produits 
par  la  fièvre?  Ne  sont-ils  pas  effets  et  non  cause? 

De  même,  la  fausse  membrane  de  la  stomatite  ulcéro-raera- 
braneuse  contient  des  spirilles  qu'on  a  voulu  considérer  comme 
la  cause  de  son  développement.  Mais  depuis  qu'on  les  a  rencon- 
trés dans  la  bouche  d'autres  enfants  sains  ou  malades,  cette 
hypoihèse  est  restée  sans  fondements. 

Ainsi  donc,  on  rencontre  des  spirilles  dans  l'intestin  cholé- 
rique, dans  les  fausses  membranes  ulcéro-membraneuses,  dans 
le  sang  des  malades  atteints  de  relaps/'ng  fever  ;  et,  chaque  fois, 
on  a  voulu  établir  une  relation  de  cause  à  effet  entre  la  présence 
de  ces  microbes  et  l'affection  dans  laquelle  on  les  rencontrait. 

Mais  supposons  un  instant  que  tout  ce  que  l'on  a  dit  et  écrit 
sur  le  bacille  en  virgule  soit  vrai,  qu'il  soit  bien  la  cause  du  cho-  i 
léra.  Si  cela  est  vrai,  on  doit  pouvoir  reproduire  la  même  mala-  j 
die  en  inoculant  ce  bacille  aux  animaux.  ' 

Voici,  à  ce  sujet,  ce  qu'on  lit  dans  le  Times  du  8  décembre  iS84. 
C'est  un  télégramme  adressé  de  Calcutta  et  donnant  le  résullat 
des  recherches  de  MM.  Klein  et  Gibbes,  envoyés  de  Londres  pour 
refaire  et  contrôler  les  recherches  de  Koch.  Ces  auteurs  décla-  ! 
rent  :  1°  que  le  bacille-virgule  de  Koch  n'est  pas  spécial  au 
choléra  et  qu'il  existe  dans  d'autres  maladies  de  l'inleslin; 
2°  que  ce  bacille  ne  diffère  pas  des  autres  microbes  de  la  putré- 
faction ;  3"  que  l'inoculation  de  cultures  fraîches  ou  anciennes  ! 
du  bacille-virgule  ne  donne  aucun  résultat. 

11  y  a  déjà  bien  des  années,  MM.  Legros  et  Goujon,  élèves  de 
M.  le  professeur  Robin,  avaient  injecté  dans  les  veines  d'ani-  j 
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maux  des  selles  cholériques  et  avaient  ainsi  déterminé  des  acci- 
dents de  septicémie,  u'ixyànl  aucun  rapport  avec  le  choléra  pro- 
prement dit.  Aujourd'hui,  on  nous  démontre  que  l'inoculation 
du  bacille  pur,  isolé  par  les  cultures,  ne  donne  aucun  accident. 
Il  n'en  serait  pas  de  môme  si  l'on  avait  inoculé  des  selles  cholé- 
riques fraîches  ;  on  aurait  eu  alors  des  accidents  putrides  dus 
à  la  septicémie  aiguë. 

Voici  ce  qu'a  obtenu  M.  Bochefontaine  d'une  expérience  cou- 
rageusemonl  faite  sur  lui-même  (I  )  : 

«  On  admet  généralement  que  le  contage  des  maladies  épidé- 
miques  pénètre  dans  l'organisme  humain  par  les  voies  diges- 
tives  naturelles,  principalement  avec  les  aliments  solides  ou 
liquides.  11  est  admis  encore  que  le  germe  infectieux  du  choléra 
réside  dans  les  déjections  alvines  des  cholériques,  sous  la  forme 
d'un  bacille  en  virgule,  en  accent  circonflexe,  etc.,  étudié  dans 
ces  derniers  temps  par  M.  Koch. 

«Des  expériences  nombreuses  ont  été  faites  sur  des  animaux, 
dans  le  but  de  reproduire  chez  eux  la  maladie  cholérique  au 
moyen  de  la  sérosité  riziforme  diarrhéique  du  choléra.  Ces 
expériences  n'ont  pas  donné  de  résultats  absolument  démons- 
tratifs. Aussi,  je  me  promettais  de  saisir  la  première  occasion 
qui  se  présenterait,  pour  essayer  de  voir  sur  moi-même  les 
effets  de  l'ingestion  stomacale  des  déjections  séreuses  des  cho- 
lériques. 

«  Cette  occasion  se  présenta  le  samedi  8  novembre  dernier,  à 
l'Hôtel-Dieu. 

(1  Une  jeune  femme  d'une  constitution  robuste,  prise  du 
choléra  à  4  heures  du  matin,  était  entrée  trois  heures  plus 
tard  dans  le  service  de  M.  Vulpian.  Lorsque  j'eus  connais- 
sance de  ce  fait  il  était  iO  h.  30,  et  M.  Vulpian  venait  de 
terminer  sa  visite;  mais,  grâce  à  l'obligeance  de  M.  Brunon, 
interne  du  service,  il  me  fut  facile  de  recaeillir  un  quart  de 
centimètre  cube  de  sang,  sur  le  doigt  de  la  malade,  puis  une 
trentaine  de  centimètres  cubes  du  liquide  séreux  diarrhéique, 


(1)  Expérience  pour  servir  à  V étude  des  phénomènes  déterminés  chez 
f homme  par  l'ingestion  stomacalt  du  liquide  diarrhéique  du  choléra{î^otc  de 
M.  Bochefontaine,  présentée  par  M.  Vulpian  à  l'Inslitut). 
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contenant  une  l'orte  proportion  do  matière  rizil'orme.  A  ce  mo- 
ment, le  visage  de  la  malade  était  d'une  pâleur  cadavérique  ; 
les  mains  étaient  cyanosées;  il  y  avait  des  crampes  dans  les 
membres  inférieurs;  les  déjections  séreuses  alvines  coulaient 
sans  discontinuer. 

«  La  malade,  après  avoir  eu  froid  pendant  le  transport  de 
chez  elle  à  l'hôpital,  s'était  réchauffée  dans  le  lit.  Elle  concluait 
de  ce  fait  qu'elle  ne  succomberait  pas  et  môme  qu'elle  n'avait 
pas  le  choléra,  parce  que  son  mari,  enlevé  quelques  jours 
avant  par  l'épidémie,  était  resté  dans  l'algidité  sans  éprouver 
la  moindre  réaction  thermique.  Aussi,  elle  redoutait  un  trans- 
fert dans  un  autre  hôpital  :  «  Je  vais  me  refroidir,  disait-elle, 
et  mourir  dans  la  voilure.  »  On  la  garda  à  l'Hôlel-Dieu,  où, 
malgré  un  traitement  actif  et  persévérant,  elle  succombait  le 
lendemain  à  7  heures  du  soir,  après  trente-neuf  heures  de 
maladie. 

«  Cependant  on  avait  examiné  le"  sang,  qui  se  coagulait  mal, 
mais  dont  les  globules  avaient  conservé  leurs  caractères  nor- 
maux. Le  liquide  séreux  diarrhéique  contenait  un  nombre  pro- 
digieux de  vibrioniens  de  toute  espèce,  parmi  lesquels  domi- 
naient des  bactériens  très  courts,  tourbillonnant  sous  la  lamelle 
du  microscope  et  courant  dans  tous  les  sens  avec  une  rapidité 
telle,  qu'il  était  difficile  de  les  suivre  de  l'œil.  Au  milieu  de 
cette  foule  de  vibrioniens,  on  arrivait  à  reconnaître  nellemenl, 
mais  non  sans  peine,  quelques  bacilles  en  virgule,  ou  en  accent 
circonflexe. 

«  Je  préparai,  le  samedi  même,  avec  S  centimètres  cubes  de 
ce  liquide,  incorporé  dans  de  la  poudre  de  lycopode  et  de  la 
gomme,  cinq  grosses  pilules  molles,  que  j'avalai  successivement, 
à  3  h.  30  de  l'après-midi.  Puis  je  bus  de  suite,  en  plusieurs  fois, 
un  grand  verre  d'eau  ordinaire. 

«  A  6  heures  du  soir,  apparition  de  la  fièvre,  avec  chaleur  à  la 
peau  et  100  pulsations  à  la  minute  (de  70  état  normal).  Celte 
fièvre  a  persisté  pendant  vingt-quatre  heures;  à  certains  mo- 
ments, le  pouls  est  allé  jusqu'à  120.  A  minuit,  quelques  nau- 
sées, insomnie  pendant  trois  heures;  dysurie  durant  une  partie 
de  ce  temps,  avec  petites  convulsions  fibrillaires  dans  les  muscles 
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des  membres  inférieurs,  dans  le  Iront  el  dans  un  doigt  de  la 
main  droite.  Inappétence  et  constipation  pendant  vingt-quatre 
heures.  On  a  pris  un  verre  ordinaire  d'eau  alcaline  purgative, 
puis  tout  est  rentré  dans  l'ordre.  » 

(Le  liquide  ingéré  n'a  donc  pas  été  absolument  inoffensif, 
ttiaisonne  saurait  dire  que  les  légers  symptômes  dont  il  a  pro- 
voqué l'apparition  soient  ceux  du  choléra.) 

«  Chez  les  animaux,  les  résultats  ont  été  plus  marqués.  On 
avait  injecté  sous  la  peau  de  quatre  cobaj^es  un  quart  de  centi- 
mètre cube  du  liquide  séreux  diarrhéique.  Trois  de  ces  cobayes 
sont  morts,  deux  dans  la  nuit  de  samedi  à  dimanche,  le  troi- 
sième dans  la  nuit  de  dimanche  à  lundi.  Un  chien  adulte  a  reçu 
sous  la  peau  du  flanc,  de  chaque  côté,  1  centimètre  cube  du 
même  liquide  ;  il  a  eu,  dans  la  journée  de  dimanche,  des  vomis- 
sements et  de  la  diarrhée  ;  le  lendemain,  il  était  revenu  à  l'état 
normal. 

«  Le  liquide  restant,  conservé  au  laboratoire,  a  été  examiné 
de  nouveau  à  plusieurs  reprises.  Cinq  jours  après  avoir  été 
recueilli,  il  présentait  une  quantité  plus  considérable  de  bactéries 
plus  grosses,  immobiles  pour  la  plupart;  les  bacilles  en  virgule 
paraissaient  beaucoup  plus  nombreux  et  étaient  très  faciles  à 
voir  dans  chaque  examen  microscopique.  On  a  pu  colorer  ces 
bacilles.  » 

(Cette  expérience  démontre  que  l'ingestion  stomacale  du 
liquide  diarrhéique  du  choléra,  contenant  des  bacilles  en  vir- 
gule, ne  produit  point  nécessairement  le  choléra.) 

Les  nausées  qu'a  ressenties  M.  Bochefontaine  ne  sont  pas 
étonnantes.  Quant  à  la  dysurie,  elle  indique  qu'il  y  avait  quelque 
chose  de  toxique  dans  les  matières,  probablement  des  pto- 
maïnes.  Mais  il  y  a  eu  de  la  fièvre;  or,  il  n'y  en  a  pas  au  début 
du  choléra. 

Ainsi,  d'une  part,  d'après  les  expériences  de  Klein  et 
Gibbes  (1),  l'inoculation  du  bacille  seul  ne  donne  aucun  acci- 
dent ;  d'autre  part,  d'après  les  expériences  de  Bochefontaine, 
l'ingestion  des  selles  cholériques,  c'est-à-dire  non  seulement  du 


(1)  Voir  plus  haut,  p.  524, 
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bacille,  mais  de  tous  les  autres  éléments,  voire  même  les  plo- 
maïnes  qu'elles  contiennent,  provoque  des  accidents  fébriles 
d'infection  putride.  Le  bacille- virgule,  qui  peut  manquer  (1), 
n'est  donc  pas  la  cause  du  mal  ;  il  en  est  tout  au  plus  le  vecteur  ; 
imprégné  de  substances  nocives,  il  peut  s'en  débarrasser  quand 
il  cbange  de  milieu.  Le  bacille-virgule  n'est  donc  pas  la  cause  du 
choléra.  C'est  tout  ce  que  j'en  veux  dire. 

(l)  Recherches  de  Straus,  d'Antonio  Ceci  etEdwin  Klebs,  elc. 


VII 

LES  SCROFULEDX 


CENT  VINGT-TROISIÈME  LEÇON 

Scrofule  et  Tuberculose. 

La  scrofule  et  la  tuberculose  sont  deux  maladies  distinctes.  —  Le  scrofuleux, 
plus  qu'aucun  autre,  peut  devenir  tuberculeux.  —  La  scrofule  guérie  ne 
préserve  pas  de  la  tuberculose.  —  Différences  de  la  scrofule  et  de  la  tuber- 

■  culose.  —  Lésions  de  la  scrofule. 


Messieurs, 

A  propos  de^deux  malades  du  service,  je  voudrais  vous  parler 
aujourd'hui  de  la  scrofule  et,  à  ce  sujet,  aborder  certaines 
questions  doctrinales  (joie  et  torture  de  notre  esprit).  Je  cher- 
cherai donc  : 

1°  Si  la  scrofule  et  la  tuberculose  sont  des  maladies  identiques 
ou  distinctes  ? 

2°  Si  la  scrofule  conduit  à  la  tuberculose  ? 

3°  Si  la  scrofule  guérie  peut  préserver  de  la  tuberculose? 

Nos  deux  malades  sont  des  types  de  scrofuleux.  Ils  justifient  le 
mot  «  scrofule  ))  (du  latin,  scrofa,  truie),  parce  que,  du  fait  d'un 
engorgement  ganglionnaire  énorme,  la  face  se  continue  directe- 
ment avec  le  cou,  ce|qui  donne  à  la  tête  du  scrofuleux  une 
vague  ressemblance  avec  l'animal  «  vêtu  de  soies». 

Chez  nos  deux  malades,  pas  de  ligne  de  démarcation  entre  la 
face  et  le  cou.  Tous  deux  ont  eu  des  scrofulides  légères  dans 
leur  enfance.  Tous  deux  ont  eu  ensuite  des  manifestations  scro- 
fuleuses  plus  graves,  enfin  tous  deux  sont  devenus  tuberculeux. 
Peter.  —  Clin.  inéd.  ui.  —  34 
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Ainsi  se  trouve  justifiée  la  loi  des  «  séries  morbides  »  dont  je 
vous  parle  si  souvent. 

Ici,  le  premier  terme  de  la  série,  c'est  la  scrofulide  la  plus 
bénigne:  l'impétigo  ou  l'érysipôle  à  répétition,  et  le  dernier 
terme,  la  tuberculose  pulmonaire.  Entre  ces  termes  extrêmes, 
le  trait  d'union  se  trouve  dans  le  lupus  ou  la  tumeur  blanche, 
où  l'on  voit  apparaître  le  bacille. 

Ce  qu'il  y  a  d'intéressant,  c'est  de  voir  qu'à  trente  années  de 
distance,  et  de  par  l'anatomiepathologique  histologique,  Virchow 
a  voulu  créer  la  dualité  de  la  tuberculose  et  faire  deux  maladies 
distinctes  de  la  pneumonie  caséeuse  et  de  la  tuberculose  gra- 
nuleuse, de  sorte  qu'un  médecin  éminent,  Niemeyer,  a  été  jus- 
qu'à dire:  «Le  plus  grand  malheur  qui  puisse  arriver  à  un  phti- 
sique c'est  de  devenir  tuberculeux.  »  Et  maintenant  voici  que, 
de  par  l'anatomie  pathologique  infinitésimale,  la  bactériologie, 
on  veut  confondre  la  scrofule  avec  la  tuberculose,  et  c'est  le 
bacille  qui  les  réunit.  Les  esprits  les  plus  élevés  ont  quelquefois 
de  ces  étroitesses  et  prennent  la  lésion  pour  la  maladie.  Or,  se 
placer  au  point  de  vue  des  lésions,  c'est  ne  voir  qu'une  des  frac- 
tions d'un  tout.  Les  lésions  sont  les  produits  matériels  des  ma- 
ladies bien  loin  d'être  celles-ci  tout  entières.  Or,  si  l'on  élimine 
pour  un  moment  le  bacille,  qui  n'est  qu'un  caractère  anato- 
mique  —  et  qui  peut  manquer  dans  la  lésion  scrofuleuse  —  si, 
au  contraire,  ainsi  qu'il  convient,  on  tient  compte  de  l'ensemble, 
on  voit  que  la  scrofule  diffère  essentiellement  de  la  tuberculose, 
qu'elle  en  diffère  par  les  symptômes,  les  réactions  organiques, 
l'évolution,  les  formes  et  la  terminaison.  Il  en  est  de  la  scrofule 
et  de  la  tuberculose  comme  de  la  fièvre  de  surmenage  et  de  la 
fièvre  typhoïde  ;  l'une  peut  aboutir  à  l'autre  par  modification  de 
l'organisme,  mais  ce  sont  deux  maladies  distinctes. 

Du  reste,  voici  les  faits  et  vous  allez  voir  que  ce  que  je  viens 
d'émettre  est  justifié  par  les  observations  de  nos  deux  malades. 

Le  premier  est  un  homme  couché  au  numéro  15  de  la  salle 
Laennec.  C'est  un  Parisien  (ce  qui  est  un  vice  rédhibitoire);  il  est 
âgé  de  vingt-sept  ans.  Son  père  est  mort  de  tuberculose  pulmo- 
naire à  cinquante- sept  ans  ;  sa  mère  a  succombé  à  une  bronchite 
chronique.  11  n'a  eu  qu'une  sœur,  qui  est  morte  du  croup.  Or, 
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VOUS  savez,  messieurs,  que  le  croup  est  Lrôs  souvent  la  maladie 
des  organismes  chétils.Dans  son  enfance,  il  a  eu  de  l'impétigo  du 
cuir  chevelu,  du  coryza,  des  engelures,  maladies  propres  au  scro- 
fuleux.ll  y  a  quinze  mois,  apparition  de  ganglions  du  côté  gauche 
du  cou;  il  y  a  un  an,  apparition  de  ganglions  à  droite.  Depuis 
deux  mois,  les  ganglions  du  côté  droit  suppurent  abondamment. 

Actuellement,  notre  malade  présente  un  faciès  pâle,  amaigri  ; 
ses  muqueuses  sont  décolorées  ;  il  a  une  lèvre  supérieure  volu- 
mineuse, de  l'eczéma  séborréique  du  cuir  chevelu  ;  son  thorax 
est  rétréci,  70  centimètres  de  taille  seulement.  Les  extrémités 
■  des  doigts  sont  renflées,  les  ongles  striés  avec  légère  tendance  à 
l'hippocratisme. 

Il  se  plaint  d'une  toux  opiniâtre,  de  perte  d'appétit. 

A  l'inspection,  on  constate  que  les  ganglions  du  cou  sont  très 
volumineux.  Ils  s'étendent,  à  gauche,  depuis  l'oreille  jusqu'à  la 
clavicule,  mais  ne  suppurent  pas.  A  droite,  ils  occupent  toute  la 
région  carotidienne  et  sus-claviculaire  et  sont  suppurés. 

Ils  forment  des  saillies  considérables,  mamelonnées. 

Si  nous  examinons  le  malade  au  point  de  vue  de  la  tubercu- 
lose, nous  trouvons  en  avant  de  la  sonorité  exagérée  à  gauche, 
de  la  matité  à  droite  ;  en  arrière,  matité  dans  les  deux  fosses 
sus-épineuses. 

L'auscultation  confirme  les  renseignements  fournis  par  la 
percussion.  On  entend  une  respiration  soufflante  à  droite  et  en 
avant,  une  respiration  caverneuse  à  gauche.  En  arrière,  respira- 
tion caverneuse  et  souffle  caverneux  au  sommet  gauche  ;  gar- 
gouillement à  ce  même  sommet  ;  râles  sous-crépitants  et  frot- 
tements dans  le  reste  du  poumon.  A  droite,  craquements  secs 
au  sommet. 

L'examen  des  crachats  a  permis  de  reconnaître  la  présence 
des  bacilles  de  Koch  en  abondance,  tandis  qu'il  n'y  en  pas  dans 
le  pus  des  adénites  ;  il  y  aurait  donc  chez  ce  malade  deux  ma- 
ladies distinctes:  au  cou,  la  scrofule  typique;  dans  les  poumons, 
la  tuberculose  la  plus  classique,  et  cela  de  par  le  bacille.  En 
réalité,  le  mauvais  organisme  de  cet  homme  a  évolué  du  lym- 
phatisme  à  la  scrofule  et  de  la  scrofule  à  la  tuberculose. 

Ce  qu'il  y  a  d^intéressant  d'autre  part,  c'est  que  cet  homme, 
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qui  n'a  jamais  eu  de  rhumatisme,  présente  une  insuffisance 
milrale  très  nelLc.  11  est  probable  qu'il  avait  un  mauvais  endo- 
thélium  de  la  valvule  mitrale  et  que  cet  endolhélium  s'est  altéré 
sournoisement. 

Ainsi  cet  homme  a  eu  d'abord  des  scrofulides  légères,  puis  ces 
scrofulides  sont  devenues  plus  graves  et,  enfin,  est  apparue  la 
tuberculose  terminale. 

Voici  maintenant  la  femme  de  la  salle  Trousseau.  Son  père 
est  mort  à  cinquante-cinq  ans  de  pleurésie  tuberculeuse.  Elle  a 
eu  trois  frères  morts  en  bas  âge  et  deux  sœurs  qui  ont  succombé 
vers  l'âge  de  vingt  ans  à  des  pleurésies  suivies  de  tuberculose. 
Dans  son  enfance,  elle  était  sujette  aux  «  engelures  ».  Mariée  à 
vingt-six  ans,  elle  a  eu  deux  enfants  malingres;  l'un,  âgé  de  deux 
ans,  est  presque  toujours  malade,  le  second  a  de  l'impétigo  du 
cuir  chevelu,  du  coryza,  de  l'eczéma  des  fesses.  C'est  un  scro- 
fuleux. 

Chez  notre  malade,  les  ganglions  ont  apparu  vers  l'âge  de  sept 
ans.  Ils  ont  suppuré,  puis  ont  guéri  au  bout  de  deux  ans. 
A  douze  ans,  apparition  de  nouveaux  ganglions,  suppuration, 
puis  guérison  vers  l'âge  de  quinze  ans. 

A  vingt-six  ans,  les  ganglions  réapparaissent,  augmentent  de 
plus  en  plus  de  volume  et  d'étendue.  11  en  existe  dans  l'aisselle 
gauche  et  dans  les  aines. 

Actuellement  la  malade  présente  un  faciès  pâle,  boursouflé. 
Les  muqueuses  sont  décolorées;  la  lèvre  supérieure  est  hyper- 
trophiée à  cause  de  l'irritation  de  voisinage  due  à  l'écoulement 
nasal  pendant  l'enfance  ;  le  nez  est  un  peu  élargi,  aplati  à  la 
racine.  Il  existe  de  l'eczéma  à  l'oreille  droite. 

Au  cou,  on  voit  deux  masses  énormes  s'étendant  d'une  oreille 
à  l'autre,  se  rejoignant  sur  la  ligne  médiane  pour  former  une 
vaste  mentonnière  mamelonnée. 

En  bas,  les  ganglions  descendent  dans  les  creux  sus-clavicu- 
laires  qu'ils  remplissent  complètement. 

Toute  cette  surface  est  recouverte  des  nombreuses  cicatrices 
d'anciens  abcès  dont  on  voit  des  traces  jusque  dans  la  fosse 
sus-épineuse  droite. 

La  palpation  permet  de  découvrir  d'autres  ganglions  dans  les 
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aisselles  et  clans  les  aines.  Dans  l'aisselle  gauche,  on  sent  une 
masse  ganglionnaire  du  volume  du  poing. 

A  la  percussion,  on  trouve  une  matité  considérable  au  niveau 
de  la  moitié  supérieure  du  sternum.  Cette  matité  présente 
dO  centimètres  d'étendue  transversalement.  Au  niveau  des  pre- 
mières vertèbres  dorsales,  le  plessimètre  permet  également  "de 
reconnaître  une  matité  très  étendue  produite  par  la  présence  de 
nombreux  ganglions  bronchiques  très  développés. 

Ici,  messieurs,  je  me  permets  d'ouvrir  une  parenthèse.  (Un 
homme  d'une  grande  valeur,  Noël  Guéneau  de  Mussy,  a  écrit  un 
livre  sur  V Angine  granuleuse  ;  eh  bien,  il  a  constaté  que,  sous 
l'influence  de  la  persistance  de  l'inflammation  de  l'arrière-gorge, 
les  ganglions  bronchiques  se  prennent,  s'hypertrophient  et  que 
cette  maladie  pouvait  conduire  à  la  tuberculose.  C'est  absolu- 
ment vrai.  Si  des  individus  atteints  d'angine  granuleuse  sont 
placés  dans  de  mauvaises  conditions  hygiéniques,  ils  pourront 
se  tuberculiser,  et  le  bacille  de  Koch  apparaît,  parce  qu'il  se 
trouve  dans  des  conditions  propres  à  son  développement.  Dans 
l'angine  granuleuse  persistante,  il  faut  donc  réserver  son  pro- 
nostic.) 

Ici,  je  ferme  la  parenthèse  et  je  reviens  à  notre  malade.  Elle 
présente  des  signes  non  douteux  de  tuberculisation.  Aux  l'deux 
sommets,  on  trouve  de  la  matité  en  arrière.  A  l'auscultation,  on 
entend  une  expiration  prolongée  et  de  la  respiration  saccadée 
aux  deux  temps. 

De  plus,  au  niveau  de  l'union  de  la  première  pièce  du  ster- 
num avec  la  seconde,  on  entend  des  froissements  pleuraux 
indiquant  que  la  plèvre  pulmonaire  frotte  sur  la  plèvre  tho- 
racique.  Ces  signes  indiquent  nettement  l'invasion  de  la  tuber- 
culose chez  une  scrofuleuse. 

Maintenant,  messieurs,  qu'est-ce  que  la  scrofule? 

Ici,  je  vais  entrer  dans  le  vif  de  la  question.  L'observation  de 
la  ville  doit  compléter  celle  de  l'hôpital.  En  ville,  en  effet,  on 
peut  suivre  la  scrofule  pendant  la  vie  tout  entière  du  malade. 
On  peut  étudier  la  filiation  des  accidents  morbides  et  leurs  trans- 
formations successives,  soit  sur  un  seul  et  môme  individu,  soit 
dans  sa  famille.  Alors  on  voit  la  scrofule  s'aggraver  de  plus  en 
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plus  si  l'on  n'intervienl  pas,  el  l'on  constate  des  faits  de  cette 
nature  : 

Un  grand-père  coxalgique,  guéri  parce  qu'il  habitait  un  village 
des  plus  salubres,  a  deux  enfants.  Tous  deux  sont  scrofuleux  ; 
mais  bien  portants  en  apparence. 

L'un,  étant  marié,  a  une  fille  qui  «pisse  au  lit  »,  et,  devenue 
femme,  continue  de  pisser  au  lit. 

L'autre,  très  scrofuleux,  a  eu  de  lablépharite,  delalagophthal- 
mie,  de  l'ectropion.  Néanmoins,  il  se  porte  bien  pendant  toute 
sa  vie  et  meurt  à  soixante-douze  ans  d'affection  cardiaque  sans 
avoir  jamais  eu  de  rhumatisme,  comme  notre  numéro  15. 

Il  n'a  eu  qu'un  flls  qui,  pour  son  malheur,  a  été  bachelier  ès 
lettres,  puis  licencié  en  droit.  Ce  fils,  chétifet  pâle,  vient  à  Paris 
et  entre  dans  une  administration  où  les  employés  travaillent 
démesurément  et  parqués  dans  de  petits  espaces.  Au  bout  d'un 
an,  ce  flls  de  scrofuleux  meurt  à  vingt-quatre  ans  de  phtisie 
galopante.  Il  n'avait  eu  dans  son  enfance  comme  manifestations 
scrofuleuses  que  de  la  faiblesse,  de  l'eczéma  et  de  l'otite  externe 
dont  il  était  guéri.  Et  il  est  mort  tuberculeux,  parce  que  ses 
parents  ont  voulu  en  faire  un  bachelier,  puis  un  licencié  en 
droit,  et,  villageois,  en  faire  un  citadin.  Si  donc  on  suit  la  scro- 
fule dans  les  familles,  on  la  voit  se  transformer  en  tuberculose 
sous  l'influence  de  mauvaises  conditions  hygiéniques. 

Il  en  est  de  môme  chez  les  goutteux.  La  goutte  peut  déterminer 
une  déchéance  telle  que  les  malades  se  dépravent  et  se  tubercu- 
lisent;  mais  cela  ne  veut  pas  dire  que  la  goutte  et  la  tuberculose 
sont  une  même  chose,  et  le  bacille  ne  s'est  développé  chez  un 
goutteux  dégénéré  que  parce  que  son  organisme  était  devenu  tel. 

Si  l'on  suit  l'évolution  de  la  scrofule,  on  voit  des  manifesta- 
tions successives  qui  vont  de  la  bénignité  à  la  malignité  et  de  la 
scrofule  grave  à  la  tuberculose  ;  et,  si  l'on  envisage  l'ensemble 
de  la  maladie  scrofuleuse  et  de  la  tuberculeuse,  on  voit  que  tout 
est-différent  dans  la  scrofule  et  dans  la  tuberculose. 

La  scrofule  apparaît  dès  la  plus  tendre  enfance. 

La  tuberculose  se  manifeste  surtout  iV  l'âge  adulte. 

La  scrofule  est  toujours  chronique.  Elle  dure  des  années  et 
peut  persister  toute  la  vie.  Elle  se  réveille  à  l'âge  adulte  après 
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avoir  sommeillé  pendant  des  années,  comme  chez  notre  jeune 
femme.  Elle  présente  des  rémissions  temporaires Irèslongues,  sur- 
tout si  le  malade  vit  à  la  campagne.  Elle  était  assez  grave  autrefois 
pour  que  ce  fût  un  des  grands  privilèges  des  rois  de  France, 
qu'ils  devaient  à  la  sainte  ampoule,  de  toucher  chaque  année 
les  écrouelles —  et  de  ne  pas  les  guérir.  De  nos  jours,  elle  est 
devenue  bénigne,  à  cause  de  l'insolation  et  de  l'aération  des 
grandes  voies.  «  L'haussmanisation  »  des  rues  de  Paris  y  a 
même  fait,  en  partie,  disparaître  la  scrofule  ;  mais,  là  où  les 
rues  sont  restées  étroites,  mal  aérées,  on  peut  encore  voir  des 
scrofules  graves. 

J'ai  dit  que  la  scrofule  est  une  maladie  chronique.  La  tuber- 
*culose  est  souvent  aiguë.  Elle  dure  des  semaines  et  des  mois, 
et,  quand  elle  est  chronique,  elle  peut  persister  des  mois  et  des 
années  ;  mais,  elle  tue  toujours  le  malade,  ou  environ  99  fois 
sur  100.  La  scrofule  ne  tue  pas  et  guérit  le  plus  souvent. 

Qu'est-ce  donc  que  la  scrofule  ? 

C'est  une  maladie  générale,  constitutionnelle,  caractérisée  par 
des  manifestations  diverses,  simultanées  ou  successives,  qui  frap- 
pent la  peau,  les  muqueuses,  le  tissu  conjonctif,  les  ganglions 
lymphatiques,  le  squelette,  les  viscères;  susceptible  de  guérir 
dans  la  plupart  des  cas  ;  mais  aboutissant  quelquefois  à  la  tuber- 
culose. 

C'est  une  maladie  générale  qui  a  toujours  des  manifestations 
locales  accompagnées  et  dominées  par  l'état  général;  donc  la 
thérapeutique  doit  satisfaire  à  une  double  indication:  traiter  le 
mal  local  et  l'état  général,  sinon  on  court  à  un  échec.  Par 
exemple,  dans  l'ophthalmie,  dans  le  coryza,  dont  je  vous  par- 
lerai dans  la  prochaine  leçon,  il  faut  un  traitement  général  en 
même  temps  qu'un  traitement  local.  Huile  de  foie  de  morue, 
séjour  au  bord  de  la  mer,  etc. 

C'est  une  maladie  constitutionnelle,  elle  tient  à  l'essence  de 
l'individu.  Il  est  lymphatique  au  début.  S'il  est  placé  dans  de 
bonnes  conditions,  il  jouira  d'une  bonne  santé  ;  dans  de  mau- 
vaises conditions,  il  deviendra  scrofuleux  ou  rhumatisant. 

Les  manifestations  habituelles  de  la  scrofule  sont:  l'eczéma 
l'érysipèle  à  répétition,  les  hypertrophies  ganglionnaires,  con- 
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séquences  des  manifestations  cutanées  (lésions  fugitives  chez  les 
sujets  sains,  mais  qui  deviennent  persistantes  chez  les  scro-  , 
fuleux),  l'angine  granuleuse  (qui  produit  l'adénopathie  bron- 
chique, puis  l'hypertrophie,  la  phlegraasie  ganglionnaire  et 
ultérieurement,  dans  certaines  conditions  individuelles  ou  so- 
ciales, la  tuberculisation  pulmonaire). 

En  ville,  j'ai  vu  deux  cas  merveilleux  de  succession  et  d'aggra-  ■ 
vation  de  ces  accidents  morbides  dont  je  viens  de  vous  parler. 

Le  premier  cas  s'est  présenté  chez  une  jeune  dame  de  haute  • 
naissance,  qui  avait  présenté  dans  son  enfance  de  l'angine  granu-  • 
leuse.  Plus  tard,  on  vit  apparaître  successivement  de  l'adéno-  • 
pathie,  puis  une  dyspnée  intense  due  à  la  compression  des  ; 
bronches,  puis  de  l'eczéma  de  la  face,  des  oreilles,  puis  de  l'hy-  ■ 
perémie  des  ganglions  cervicaux  et  axillaires  qui  sont  devenus  i 
douloureux  et  ont  fini  par  suppurer  ;  enfin  tuberculisation  pul-  • 
monaire  depuis  un  an,  ayant  débuté  par  des  frottements  pieu-  • 
rétiques  et  caractérisée  maintenant  par  des  craquements  hu-  • 
mides  aux  deux  sommets.  Quoi  qu'on  fît,  cette  dame,  qui  i 
séjournait  l'hiver  dans  des  climats  chauds,  s'est  tuberculisée  î 
après  avoir  été  scrofuleuse. 

D'autre  part,  il  m'a  été  donné  de  voir  mourir  la  sœur  d'un  i 
très  riche  médecin  italien,  vivant  à  Paris  dans  les  conditions  du  i 
plus  grand  confortable.  Cette  demoiselle,  scrofuleuse  dans  son  i 
enfance,  puis  guérie,  suivant  toute  apparence,  a  été  reprise,  à  ï 
plus  de  quarante  ans,  d'adénites  scrofuleuses  qui  suppurèrent;  ; 
puis  elle  se  mit  à  tousser  pendant  un  hiver  très  rigoureux  et, 
malgré  tous  les  soins,  elle  a  succombé  à  une  tuberculose  pul-  • 
monaire  aiguë.  La  scrofule,  momentanément  guérie,  peut  donc  : 
récidiver,  et  le  scrofuleux,  même  guéri,  est  un  candidat  perpé-  - 
tuel  à  la  tuberculose.  Que  de  cas  de  ce  genre  n'ai-je  pas  observés  ! 
Et  combien  de  tuberculeux  des  poumons  voyons-nous  à  l'hô- 
pital portant  les  cicatrices  d'abcès  scrofuleux  guéris  depuis  long- 
temps !  La  scrofule  de  leur  enfance  ne  les  avait  donc  pas  vaccinés  - 
pour  leur  âge  adulte- 
La  scrofule  est,  avons-nous  dit,  une  maladie  à  manifestations  - 
diverses  :  hyperémies,  hypertrophies,  phlegmasies,  flux,  ulcé- 
rations, nécroses,  dégénérescences  ;  de  sorte  qu'un  scrofuleux  \ 
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peut  faire  appeler  son  médecin  pour  vingt  maladies  diverses, 
mais  qui  sont  toujours  de  la  scrofule. 

Par  exemple,  l'hypérémie  de  la  conjonctive,  de  la  pituitaire,  des 
ganglions,  d'où  conjonctivites,  coryza,  adénites;  l'hypertrophie 
du  nez,  de  la  lèvre  supérieure,  des  ganglions.  Les  phlegmasies  de 
la  peau,  d'où  gourmes,  eczéma,  érysipèle  ;  des  muqueuses  con- 
jonctivale,  pituitaire,  aériennes  et  digestives,  d'où  conjonctivites, 
coryza,  bronchites,  catarrhe  intestinal;  des  ganglions,  d'où  adé- 
nites; du  tissu  conjonctif,  d'où  abcès  froids  ;  du  squelette  :  péri- 
ostites,  ostéites;  des  articulations  :  arthrites,  tumeurs  blanches. 

Les  ulcérations  de  la  cornée  ;  de  la  peau,  d'où  lupus  ;  des  abcès, 
d'où  fistules. 

Les  nécroses  des  cartilages  du  nez,  d'où  ozène  ;  des  arti- 
culations, d'où  tumeurs  blanches  ;  des.  os:  carie  des  vertèbres, 
mal  de  Pott. 

Les  dégénérescences,  tuberculose  des  vertèbres,  mal  de  Pott 
qui  n'est  pas  nécessairement  tuberculeux,  ou  s'il  l'est,  peut 
guérir,  surtout  chez  les  enfants.  Ainsi,  à  l'hôpital  des  Enfants, 
on  voit  de  petits  êtres  se  traîner  comme  «  des  phoques  »  en 
marchant  sur  leurs  mains  ;  puis,  sous  l'influence  d'un  traitement 
général,  guérir  complètement  et  sortir  de  l'hôpital  en  marchant 
sur  leurs  pieds  comme  tout  le  monde.  Chez  l'adulte,  au  con- 
traire, le  mal  de  Pott  ne  guérit  pas  et  laisse  à  sa  suite  une  para- 
plégie incurable. 

Enfin,  scrofule  viscérale,  dégénérescence  amyloïde  du  foie, 
du  rein,  de  la  rate,  du  pancréas. 

Les  manifestations  de  la  scrofule  peuvent  être  simultanées  ou 
successives. 

Comme  manifestations  simultanées,  on  a  :  de  l'impétigo,  du 
coryza,  des  ophthalmies,des  tumeurs  blanches,  de  l'adénopathie 
trachéo-bronchique,  de  la  tuberculose  pulmonaire,  ou  encore  le 
mal  de  Pott,  le  mal  de  Bright  qui  termine  si  souvent  la  scrofule  ; 
des  dégénérescences  amyloïdes  du  foie,  du  rein. 

Pour  finir,  je  dis  que  la  scrofule  est  une  maladie  sui  generis; 
mais  qu'elle  peut  dégénérer  et  se  terminer  par  la  tuberculose, 
sans  qu'on  soit  en  droit  d'en  conclure  que  la  scrofule  et  la 
tuberculose  sont  une  même  maladie. 
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CENT  VINGT-QUATRIÈME  LEÇON 

LES  SGROFULEUX  DU  NEZ  ET  DE  LA  GORGE 

Lo  coryza. 

Ce  qu'est  le  nez.  —  Ce  qu'est  le  coryza. —  Ses  conséquences  chez  le  nouveau- 
né  et,  plus  tard,  chez  le  jeune  enfant.  —  Coryza  de  l'enfant  scrofuleux.  — 
Traitement  du  coryza.  —  Coryza  chronique.  —  Déformation  thoracique 
consécutive.  —  Coryza  postérieur.  —  Ozène  ;  son  traitement. 


Messieurs, 

Je  ne  m'occuperai  ici  que  des  raanifeslalions  scrofuleuses  qui 
ressortissent  à  la  pathologie  interne,  laissant  volontairement  de 
côté  celles  qui  sont  d'ordre  chirurgical  ;  et  je  commencerai  celte 
étude  par  le  coryza  des  scrofuleux. 

Les  anatomistes  et  les  physiologistes  placent  le  nez  parmi  les 
organes  des  sens  ;  en  réalité,  c'est  l'entrée  des  voies  de  l'air,  c'est 
un  organe  de  respiration;  l'olfaction  lui  est  surajoutée.  Le 
goût,  l'ouïe,  la  phonation,  sont  sous  sa  dépendance;  enQn,  les 
altérations  des  voies  nasales  peuvent  avoir  de  graves  consé- 
quences au  point  de  vue  de  l'état  général  et  produire  l'anhéma- 
tosie,  comme  je  vous  le  montrerai. 

Le  nez  n'est  donc  pas  seulement,  comme  l'enseignent  les 
anatomistes  et  les  physiologistes,  le  siège  de  l'olfaction,  il  est 
surtout  un  organe  de  respiration.  Et  c'est  parce  qu'il  est  un 
organe  de  respiration  qu'il  a  une  charpente  osseuse  solide  et 
résistante,  qui  l'empêche  de  s'affaisser  sous  la  pression  de  l'air 
inspiré- 
La  muqueuse  pituitaire  se  continue  avec  la  muqueuse  de 
l'oreille  moyenne,  des  sinus  maxillaires  et  frontaux.  Vous  voyez, 
par  avance,  quels  troubles  secondaires  se  produiront  de  ce  côté 
lorsque  la  pituitaire  sera  enflammée  :  troubles  de  l'audition, 
troubles  môme  delà  phonation,  car  le  passage  de  l'air  dans  les 
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fosses  nasales  modifie  les  harmoniques  produites  par  les  cordes 
vocales. 

La  scrofule  du  nez  comprend  la  scrofule  des  narines  et  la 
scrofule  de  lu  piluitaire.  Du  côté  des  narines,  on  peut  observer 
les  mômes  lésions  que  du  côté  des  paupières  ;  c'est  tout  d'abord 
de  l'érythème  se  traduisant  par  de  la  rougeur,  du  gonflement, 
du  prurit,  ainsi  que  vous  l'observez  si  souvent  chez  quelques- 
uns  de  nos  enfants  de  la  crèche.  De  proche  en  proche,  les  lym- 
phatiques s'enflamment,  et,  consécutivement,  il  en  est  ainsi  des 
ganglions  correspondants.  De  là,  si  la  lésion  est  persistante  et 
chronique,  des  adénopalhies  sous-maxillaires  qui  peuvent  même 
suppurer,  comme  vous  le  voyez  chez  les  malades  dont  je  vous 
ai  parlé  dans  ma  leçon  précédente. 

Une  autre  manifestation  de  la  scrofule  des  narines  est  Teczéma, 
caractérisé  par  des  vésicules.  Celles-ci  deviennent  souvent  des 
vésico-puslules  :  c'est  l'impétigo,  affection  persistante  se  mani- 
festant par  des  croûtes,  d'un  jaune  verdâtre,  plus  ou  moins 
suintantes  et  causant  parfois  de  vives  démangeaisons. 

La  peau  des  narines  et  de  la  lèvre  inférieure  subit  des  troubles 
de  nutrition  ;  elle  est  infiltrée  ainsi  que  le  tissu  cellulaire.  Aussi 
voit-on  cet  épaississement  si  particulier  de  la  peau  de  ces  régions, 
propre  aux  scrofuleux  ;  c'est  le  résultat  de  l'inflammation  par 
continuité  de  tissu;  les  lymphatiques  sont  également  pris  et 
donnent  lieu  à  des  adénopathies  cervicales.  Chose  singulière  et 
paradoxale  !  tandis  que  la  scrofule  du  nez  détermine  le  gonfle- 
ment de  la  muqueuse  et  de  la  peau,  une  véritable  hypertrophie 
(le  mot  est  exact),  le  coryza  chronique  simple,  amène,  au  con- 
traire, de  l'atrophie. 

La  scrofule  des  narines  est  une  affection  légère  et  qui  n'a  que 
l'inconvénient  de  défigurer  le  visage  ;  l'altération  de  la  pituitaire 
détermine  des  désordres  bien  autrement  sérieux. 

Considérée  au  point  de  vue  fonctionnel,  la  muqueuse  pitui- 
taire est  triple,  et  par  sa  texture  et  par  ses  fonctions.  Il  y  a 
d'abord  la  pituitaire  qui  tapisse  les  cornets  et  les  méats  ;  c'est 
celle  que  vous  connaissez  tous,  elle  est  éminemment  vasculaire. 

Ily  a  ensuite  la  pituitaire  qui  s'étend  sur  les  parois  des  différents 
sinus;  elle  est  aussi  ténue  que  la  première  est  épaisse  et  aussi 
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peu  vasculaire  que  la  première  est  riche  en  vaisseaux.  Enfin,  la  i 
troisième  pituitaire  est  celle  qui  recouvre  l'ethmoïde;  elle  est  le  • 
siège  des  impressions  olfactives. 

Pourquoi  la  pituitaire  offre-t-elle  une  aussi  grande  étendue  ? 
Pourquoi  tous  ces  sinus,  qui  ne  sont  que  des  diverticules  où  cette 
membrane  peut  librement  s'étendre? 

Le  nez,  situé  ;\  l'entrée  des  voies  aériennes,  est,  je  le  répète,  un 
organe  de  respiration.  Ses  cavités  ne  sont  anfractueuses  et  con- 
tournées que  pour  offrir  une  plus  large  surface  sous  un  moindre 
volume.  Il  était  nécessaire  que  l'air  inspiré  fût  modifié  à  son 
passage,  qu'il  fût  échauffé  et  humecté  avant  son  arrivée  aux 
alvéoles  pulmonaires.  La  nature  a  tout  calculé  pour  que  ces 
deux  conditions  se  trouvassent  réalisées.  L'air  qui  nous  entoure 
est,  en  général,  sec  et  froid,  et,  mis  en  contact  avec  les  alvéoles 
pulmonaires,  il  les  irriterait.  Pour  qu'il  fût  réchauffé  et  humecté, 
il  fallait  qu'il  parcourût  un  long  trajet  et  qu'il  trouvât  sur  son 
passage  les  éléments  qui  lui  manquaient,  La  pituitaire  est  riche  : 
en  vaisseaux;  l'afflux  du  sang  est  nécessaire  pour'que  les  glandes  1 
sécrètent.  Elle  est  tellement  riche  en  vaisseaux  qu'elle  est,  pour 
ainsi  dire,  un  tissu  érectile.  Cette  vascularisation  a  sa  raison  f 
d'être;  où  il  y  a  plus  de  sang,  il  y  a  plus  de  chaleur:  d'où  : 
échauifement  de  l'air  ;  oîi  il  y  a  plus  de  sang,  il  y  a  plus  de  i 
sécrétion  :  d'où  la  possibilité  pour  l'air  de  s'humecter.  La  nature 
a  multiplié  d'une  part  les  points  de  contact  (cornets  et  méats)  i 
où  l'air  pourrait  rencontrer  une  surface  chaude  et  humide,  et  ^ 
creusé  des  cavités  (sinus)  où  il  peut  séjourner  avant  d'arriver  ' 
aux  alvéoles  pulmonaires. 

Ce  sont  là  de  merveilleux  artifices  de  précaution.  I 

Pour  peu  qu'il  y  ait,  par  le  fait  de  la  maladie,  obstruction  des  • 
voies  nasales,  il  s'ensuit  des  troubles  du  côté  du  pharynx,  des  • 
amygdales  et  même  du  larynx;  l'olfaction  est  diminuée  ou  même  > 
abolie  ;  les  sinus  sont  lésés  également. 

Sous  l'influence  du  coryza  surviennent  des  troubles  étranges  - 
qui  sont  le  résultat  de  l'obstruction  des  conduits  ténus  qui  cta-  - 
blissent  une  communication  entre  les  sinus  et  les  cavités  na-  j 
sales,  conduits  destinés  à  déverser  les  produits  de  sécrétion.  I 

Quand  l'oriflce  du  sinus  maxillaire  ou  celui  des  sinus  frontaux  ^l 
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s'oblilôrent  ainsi,  il  y  a  accumulation  de  la  sécrétion  et,  par 
suite,  des  désordres  mécaniques. 

Cet  aperçu  rapide  vous  fait  voir,  messieurs,  de  quelle  impor- 
tance est  une  afTection  en  apparence  aussi  légère. 

Le  coryza  est  fréquent  cliez  les  scrofuleux,  parce  que  chez  eux 
les  muqueuses  s'enflamment  facilement,  et  la  pituitaire  est  plus 
souvent  atteinte  qu'une  autre,  parce  qu'elle  est  plus  riche  en  vais- 
seaux sanguins  et  lymphatiques. 

Il  ne  peut  y  avoir  de  sécrétion  sans  hyperémie  fonctionnelle. 
La  sécrétion  nasale  est  normalement  abondante  chez  tous  les 
petits  enfants:  ce  sont  des  «morveux».  Mais  de  l'hyperémie 
fonctionnelle  à  l'hyperémie  pathologique  il  n'y  a  qu'un  pas  faci- 
lement franchi  par  les  scrofuleux.  Le  coryza  scrofuleux  est 
d'abord  aigu,  puis  chronique. 

Parlons  d'abord  du  coryza,  il  nous  permet  d'étudier  sur  le 
vivant  l'inflammation  de  toute  muqueuse;  il  y  a  de  la  rougeur, 
du  gonflement  et  une  modification  des  fonctions.  La  sécrétion 
d'abord  séreuse,  devient  séro-muqueuse,  puismucoso-purulente. 
Consécutivement  les  narines  et  la  lèvre  supérieure  s'irritent. 
Au  point  de  vue  de  la  muqueuse,  les  symptômes  de  son  altéra- 
tion consistent  dans  une  sensation  de  chaleur  avec  picotement, 
puis  éternûment.  Ce  dernier  phénomène,  si  banal  en  appa- 
rence, est  des  plus  intéressants  à  étudier  au  point  de  vue  de  la 
physiologie. 

.  Les  nerfs  olfactifs  ont  été  placés  par  la  nature  à  l'entrée  des 
voies  aériennes  comme  une  sentinelle  avancée  destinée  à  nous 
dire  si  l'air  que  nous  respirons  est  bon  ou  mauvais,  si  les  ali- 
ments que  nous  ingérons  n'ont  pas  subi  de  fermentation  putride 
dangereuse  pour  l'appareil  digestif.  Il  y  a  en  outre  la  sensibilité- 
de  contact  commune  due  au  trijumeau.  C'est  elle  qui  amène 
l'acte  réflexe  de  l'éternûment  quand  un  corps  étranger  ou  un 
gaz  malfaisant  impressionne  la  muqueuse.  L'éternûment  est 
au  coryza  ce  que  la  toux  est  à  la  laryngite,  l'expression  de  l'ir- 
ritation de  la  muqueuse.  L'éternûment  disparaît  quand  le  co- 
ryza dure  plusieurs  jours  ;  il  semble  que  la  muqueuse  s'habitue 
à:tolérer  et  l'inflammation  et  les  produits  de  sécrétion  qui  en 
résultent. 
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Lg  coryza,  en  produisant  le  gonllement  de  la  muqueuse, 
amène  le  rétrécissement  des  voies  nasales.  Le  rétrécissement 
peut  être  tel  que  la  respiration  ne  s'effectue  plus  que  par  la 
bouche.  Cette  respiration  exclusivement  buccale,  à  laquelle  est 
astreint  le  petit  scrofuleux  dont  la  pituitaire  est  enflammée 
d'une  façon  persistante,  a  pour  effet  d'empôcher  le  passage  de 
l'air  inspiré  à  travers  les  voies  destinées  à  l'échauffer  et  à  l'hu- 
mecter. Aussi  l'air  frappe-t-il  directement  la  paroi  postérieure 
du  pharynx  et  en  amène-t-il  l'irritation,  hyperémie  d'abord  et 
parfois  hypertrophie  consécutive  des  glandes  du  pharynx.  Ainsi 
s'explique,  d'-tine  façon  purement  mécanique,  d'une  part,  et  par 
propagation  de  l'inflammation,  d'autre  part,  l'hypertrophie  glan- 
dulaire et  amygdalienne. 

Une  conséquence,  pour  ainsi  dire  nécessaire,  du  coryza  est 
le  nasonnement,  ce  que  j'appelle  plus  justement,  je  crois,  la 
pharyngo-phonie,  La  voix  ne  résulte  pas  seulement  de  la  vibra- 
tion des  cordes  vocales,  mais  aussi  de  celle  de  la  colonne  d'air 
contenue  dans  les  fosses  nasales.  Quand  celles-ci  sont  obstruées, 
le  nasonnement  se  produit,  par  suite  de  l'absence  de  vibrations 
de  la  colonne  d'air  nasale. 

Les  fonctions  surajoutées  :  l'olfaction,  la  gustation,  sont  éga- 
lement troublées  par  le  gonflement  de  la  muqueuse  et  la  per- 
version de  la  sécrétion  du  mucus  nécessaire  pour  la  percep- 
tion des  sensations  nasales.  L'olfaction  peut  être  définitivement 
amoindrie,  et  même  abolie  dans  le  cas  de  coryza  chronique; 
c'est  Vanosmie,  si  fréquente  chez  les  scrofuleux.  Vous  voyez 
quelles  graves  conséquences  une  simple  hyperémie  persistante 
peut  entraîner  dans  un  organe  dont  les  fonctions  sont  si  com- 
plexes. 

La  propagation  de  l'inflammation  à  la  muqueuse  des  sinus 
mérite  que  nous  nous  y  ari-êtions.  Chez  les  scrofuleux,  un  coryza 
chronique  et  invétéré  peut  prendre  tout  à  coup  une  intensité 
dont  on  ignore  la  cause  et  se  propager  brusquement  à  un  ou 
plusieurs  sinus.  La  muqueuse  de  ces  sinus  s'épaissit  alors,  sécrète 
surabondamment  et,  par  suite  du  gonflement,  l'orifice  qui  les  fait 
communiquer  avec  les  cavités  nasales  s'oblitère.  Le  sinus  est  dis- 
tendu alors  par  le  liquide  sécrété  en  excès  et  qui  ne  trouve  plus 
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d'issue.  Ainsi  quand  l'inflammation  a  alleint  les  sinus  frontaux, 
on  en  est  prévenu  par  l'apparition  d'une  douleur  extrême,  avec 
sensation  d'éclatement  et  vertiges.  Vous  serez  appelés  dans  ces 
conditions  auprès  de  jeunes  scrofuleux,  que  l'on  supposera 
atteints  d'affection  cérébrale  grave.  Vous  éviterez  l'erreur  en 
constatant  que  la  fièvre  est  nulle  et  qu'il  y  a  un  coryza  plus  ou 
moins  ancien.  De  plus,  la  pression  du  doigt,  au  niveau  de  la 
région  des  sinus,  déterminera  une  vive  douleur  ;  vous  consta- 
terez parfois  un  peu  de  rougeur  de  la  peau,  ou  de  l'empâtement 
qui  peut  aller  jusqu'à  l'œdème. 

Les  mêmes  phénomènes  peuvent  se  passer  quand  le  sinus 
maxillaire  est  atteint.  Vous  serez  alors  consultés  pour  des  enfants 
qui  se  plaignent  d'une  sensation  de  ballottement  dans  la  joue, 
accompagnée  de  vertiges.  Retenez  bien  ce  ballottement  accusé 
par  les  petits  malades,  il  est  caractéristique  de  l'étranglement 
de  l'orifice  du  sinus  maxillaire  et  de  la  distension  de  ce  dernier. 

Plusieurs  faits,  tirés  de  ma  clinique  de  la  ville,  vous  montre- 
ront combien  il  est  important  de  savoir  reconnaître  les  accidents 
du  coryza. 

Il  y  a  quelques  années,  je  fus  consulté  par  un  chirurgien  des 
plus  distingués  pour  son  fils.  Cet  enfant  se  plaignait  de  vertiges 
presque  continuels,  etsonpère  craignait  une  affection  méningée. 
En  l'examinant,  je  vis  que  le  petit  malade  avait  un  coryza  ancien  ; 
de  plus,  il  accusait  une  sensation  de  ballottement  dans  le  front 
et  dans  une  des  joues.  C'est  ce  qui  me  mit  sur  la  voie  ;  je  dia- 
gnostiquai une  accumulation  de  liquide  et  de  gaz  dans  les  sinus 
frontaux  et  maxillaire.  Des  irrigations  abondantes  d'eau  chaude 
furent  faites  3  à  4  fois  par  jour  et  suivies  d'une  guérison  rapide. 

Voici  maintenant  la  preuve  de  l'action  bienfaisante  que  peut 
exercer  un  topique  chaud  appliqué  sur  les  sinus  frontaux,  dans 
le  cas  de  propagation  de  l'inflammation  de  ce  côté.  J'ai  été 
appelé  auprès  d'une  dame  scrofuleuse  qui  était  atteinte  d'un 
coryza,  avec  douleur  atroce  frontale.  On  croyait  à  l'affection  la 
plus  grave.  L'application  d'un  vulgaire  cataplasme  bien  chaud 
fut  suivie  d'un  résultat  merveilleux  :  un  flux  libérateur  s'écoula 
en  abondance  et  la  douleur  disparut.  Il  n'est  pas  indifférent 
d'appliquer  un  topique  chaud  et  humide,  tel  qu'un  cataplasme. 
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La  peau  esl  Irès  voisine  de  la  cavité  du  sinus  ;  si  on  la  met  en 
contact  avec  un  corps  à  la  température  de  39  à  AO  degrés,  il  se 
produit,  de  proche  en  proche,  un  effet  bienfaisant  analogue  à 
celui  produit  sur  l'intestin  ou  le  péritoine  par  un  cataplasme 
appliqué  sur  l'abdomen,  dans  le  cas  d'inflammation  de  ces  or- 
ganes.  Il  en  résulte  un  amoindrissement  du  gonflement  et  de  la 
douleur. 

«  Tout  à  coup,  disent  les  malades,  un  flot  de  liquide  m'est 
sorti  par  le  nez  »  ;  et  la  douleur  s'écoule  avec  le  liquide. 

La  propagation  de  l'inflammation  peut  se  faire  aussi  du  côté 
de  l'oreille  moyenne,  car  la  pituitaire  se  continue  avec  la  mu- 
queuse qui  tapisse  rorifice  de  la  trompe  d'Eustache.  Le  résultat 
est  l'enchifrènement  de  ce  conduit  et  son  oblitération  possible, 
avec  bourdonnements  continuels  et  vertiges  parfois. 

Sous  l'influence  de  l'hyperémie,  il  y  a  production  plus  consi- 
dérable du  liquide  sécrété  par  les  cellules  mastoïdiennes,  et  vous 
serez  souvent  consultés  pour  des  douleurs  atroces  siégeant  dans 
l'oreille  et  résultant  de  la  distension  de  ces  cavités.  En  pareil 
cas,  n'hésitez  pas  :  appliquez  des  sangsues.  Les  irrigations 
chaudes,  ici,  sont  insuffisantes  ;  il  en  serait  de  même  des  injec-  > 
tions  de  morphine,  car  elles  n'empêcheraient  pas  le  conduit  | 
de  rester  obstrué.  Quelque  scrofuleux  et  anémique  que  soit  votre  | 
malade,  appliquez  quatre  ou  cinq  sangsues  aux  apophyses  mas- 
toïdes  ;  une  heure  après,  la  douleur  disparaît. 

Me  plaçant  au  point  de  vue  de  la  scrofule  et  de  l'anémie  pro- 
fonde dans  laquelle  se  trouvent,  en  général,  les  petits  malades, 
j'ai  longtemps  tâtonné  ;  et  tous  mes  efforts  sont  restés  sans 
succès  jusqu'au  jour  oti  je  n'ai  pas  craint  de  faire  de  la  révul- 
sion sanglante. 

Si  vous  n'agissez  pas  de  la  sorte,  les  conséquences  ulté- 
rieures pourront  être  des  plus  fâcheuses:  l'inflammation  devient 
purulente,  les  cellules  mastoïdiennes  se  transforment  en  un  vaste 
abcès,  la  douleur  devient  de  plus  en  plus  considérable  et  le  pus 
doit  se  créer  un  passage  pour  arriver  au  dehors.  La  membrane 
du  tympan  s'érode,  se  perfore,  et  l'abcès  se  vide  par  le  conduit 
auditif  externe  ;  l'écoulement  dure  pendant  plusieurs  jours,  puis 
cesse  ;  mais  il  peut  en  résulter  une  destruction  de  la  membrane 
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du  tympan,  ût,'par  suite,  une  altération  plus  ou  moins  durable 
du  sens  de  l'ouïe.  Vous  voyez  à  quelle  grave  conséquence 
peut  mener  le  manque  d'emploi  d'un  traitement  suffisamment 
actif. 

En  terminant,  je  veux  vous  dire  quelques  mots  d'une  variété 
de  coryza  scrofuleux,  qu'on  observe  chez  le  nouveau-né.  11  est 
exceptionnel,  il  est  vrai,  mais  il  a  une  telle  gravité  qu'il  est 
important  de  le  bien  connaître.  Le  nouveau-né  ne  peut  se  nourrir 
qu'en  tétant.  Or,  pour  téter  il  doit  pouvoir  sucer,  et  pour  sucer, 
il  doit  respirer  par  le  nez.  S'il  y  a  du  coryza,  il  est  forcé  de  res- 
pirer et  de  sucer  à  la  fois  parla  bouche.  Aussi,  lâche-t-il  le  téton 
de  sa  nourrice  pour  pouvoir  inspirer  de  l'air.  Ainsi,  cet  enfant 
est  voué  à  une  mort  certaine  par  inanition. 

Il  est  encore  exposé  à  un  autre  genre  de  mort,  et  cela  d'une 
façon  toute  mécanique  :  il  est  exposé  à  avaler  sa  langue  ;  il  est 
tellement  faible,  en  effet,  par  suite  de  son  alimentation  insuffi- 
sante, que  la  pression  de  l'air  inspiré  repousse,  au  fond  du  pha- 
rynx, sa  langue  qui  peut  ainsi  obstruer  les  voies  respiratoires. 

De  plus,  en  raison  de  la  synergie  et  de  la  solidarité  morbides 
si  intenses  chez  les  tout  jeunes  enfants,  la  propagation  de  l'in- 
flammation le  long  de  l'arbre  aérien  se  fait  avec  une  grande 
rapidité;  quarante-huit  heures  après  le  début  du  coryza,  on 
peut  voir  apparaître  une  bronchite  capillaire  mortelle  en  quel- 
ques heures.  Ainsi,  cette  affection,  le  coryza,  qu'on  est  habitué 
à  considérer  comme  banale  et  sans  importance,  peut,  dans 
certaines  circonstances,  être  grosse  de  conséquences  et  des  plus 
graves. 

Le  diagnostic  doit  être  fait  avec  le  coryza  syphilitique.  Ce 
dernier  est  moins  aigu,  l'oblitération  nasale  est  moins  complète  ; 
le  liquide  qui  s'écoule  est  différent,  il  est  mucoso-purulent  pres- 
que d'emblée,  parfois  sanguinolent.  Le  pourlour  du  nez  est 
excorié  et  recouvert  de  croûtes  sanglantes.  De  plus,  le  coryza 
existe  raremen  t  comme  manifestation  isolée  spécifique,  il  coexiste 
ordinairement  avec  des  syphilides  cutanées  :  pemphigus  de  la 
plante  des  pieds  et  de  la  paume  des  mains,  plaques  psoriasi- 
formes. 

J'insiste  sur  le  diagnostic  du  coryza  aigu  chez  les  scrofuleux. 
Pkteu.  -  Clhi.  inéd.  m  _ 
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S'il  esl  assez  intense,  le  problème  se  pose  d'une  façon  discor- 
danle  et  à  contre-sens.  Vous  ûtes  appelés  poui-  un  pelil  malade 
qui  accuse  une  céphalalgie  frontale  intense  ;  c'est  pour  une  mé- 
ningite supposée  à  son  début,  et  non  pour  un  coryza,  qu'on  vous 
consulte.  Vous  trouvez  un  enfant  ayant  de  l'insomnie,  poussant 
des  cris  continuels  et  manifestant  une  douleur  atroce  à  la 
moindre  pression  de  la  région  des  sinus  frontaux.  Supposez,  ce 
qui  est  assez  fréquent^  que  vous  constatiez,  en  outre,  que  l'en- 
fant a  le  pouls  lent  avec  quelques  intermittences  toutes  les 
5  à  10  pulsations.  (Quelques  enfants  parfaitement  sains  sont 
comme  les  chiens,  et  présentent  à  l'élat  normal,  de  l'irrégula- 
rité du  pouls.  Pourquoi  les  chiens  onl-ils  le  cœur  intermittent 
pendant  toute  leur  vie?  Les  vétérinaires  n'en  savent  pas  la 
raison.  11  en  est  de  même  pour  certains  enfants  jusqu'à  dix  à 
douze  ans.)  Mais  je  suppose  que  cette  intermittence  existe  chez 
votre  petit  malade  ;  vous  aurez  alors  beaucoup  de  raisons  pour 
craindre  des  accidents  méningitiques.  Eh  bien,  l'absence  de 
vomissements  et  de  constipation,  la  brusquerie  de  l'apparition 
des  accidents  chez  un  enfant  jusque-là  bien  portant  et  atteint 
seulement  d'un  rhume  de  cerveau  (si  léger  que  la  mère  n'y  a  pas 
pris  garde  et  ne  vous  en  parle  pas,  si  vous  n'attirez  son  attention 
de  ce  côté)  devront  déjà  vous  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic. 
Joignez-y  la  douleur  vive  déterminée  par  la  pression  sur  les 
sinus,  et  aussi  le  timbre  nasillard  du  cri  ou  de  la  voix. 

Si  c'est  un  adulte  qui  sait  raconter  ce  qu'il  ressent,  voici 
comment  les  choses  se  passeront.  Un  mari  vient  vous  chercher 
en  toute  hâte  un  matin  (je  vous  raconte  un  cas  tel  qu'il  s'est 
présenté  à  moi)  pour  sa  femme  qui  a  «  de  la  congestion  céré- 
brale». Vous  trouvez  une  femme  se  plaignant  de  douleurs 
atroces  dans  la  tête,  et  principalement  au  niveau  du  front,  elle 
ne  peut  remuer  la  tête  sans  avoir  des  vertiges,  les  yeux  sont 
douloureusement  impressionnés  par  la  lumière,  la  marche  est 
impossible  à  cause  de  la  titubation  vertigineuse,  les  réponses 
sont  dolentes  et  la  voix  nasonnée.  Ce  dernier  signe,  joint  à  l'exis- 
tence d'un  rhume  de  cerveau  datant  déjà  de  plusieurs  jours, 
vous  met  sur  la  voie  du  diagnostic.  Il  y  a  plus  de  trente  ans, 
mon  cher  et  éminent  maître  Gruveilhier  m'apprit  ce  que  je  vous 


CORYZA  DU  JEUNE  ENFANT  SCROPULEUX.  847 

dis  aujourd'hui;  j'ai  pu,  depuis,  en  vérifier  l'exacliLude  dans  ma 
pratique  de  la  ville,  et  j'ai  été  heureux  de  la  connaître  pour 
éviter  de  graves  erreurs. 

Cruveilhier  m'a  raconté  avoir  observé  des  cas  de  coryza  telle- 
ment intense^  qu'il  dut  appliquer  une  ou  deux  sangsues  au  ni- 
veau des  sinus  frontaux.  Sans  aller  jusqu'aux  sangsues,  appli- 
quez toujours  de  larges  cataplasmes  aussi  chauds  que  le  malade 
pourra  les  supporter;  vous  en  obtiendrez  des  résultats  merveil- 
leux ;  le  flux  de  liquide  qui  s'écoule  bientôt  par  les  narines  et 
qui  suit  leur  application  est  l'annonce  de  la  guérison. 

Si  le  coryza  n'est  pas  à  l'état  aussi  aigu,  un  diagnostic  d'une 
autre  nature  devra  être  fait,  le  diagnostic  d'avec  la  «  carie  des 
os  du  crâne».  Vous  en  êtes  peut-être  surpris,  et  cependant 
c'est  l'exacte  vérité  ;  un  cas  semblable  m'a  été  soumis.  Une 
grande  dame  scrofulo- syphilitique  présentait  de  graves  accidents 
dont  une  céphalalgie  persistante  et  atroce  était  l'élément  domi- 
nant. Son  médecin  ordinaire  pensait  à  une  carie  des  os  du  crâne 
et  on  se  posait  la  question  de  la  trépanation.  Je  reconnus  l'er- 
reur, et  sous  l'influence  du  traitement  si  simple  que  je  vous  ai 
indiqué,  la  guérison  fut  rapidement  obtenue,  sans  trépanation. 

Le  pronostic  du  coryza  scrofuleux  est,  comme  vous  le  voyez, 
assez  sérieux.  Il  est  lié  à  l'état  général  de  l'individu;  on  devra 
être  prévenu  que  le  coryza  scrofuleux  est  un  coryza  à  répétition, 
qu'il  a  de  la  tendance  à  devenir  chronique,  et  que  les  poussées 
aiguës  sont  de  plus  en  plus  rapprochées.  Enfin,  la  propagation 
possible  aux  sinus,  les  altérations  consécutives  des  sens  de  l'ol- 
faction et  de  l'audition  assombrissent  encore  le  pronostic. 

Le  Irailement  s'adressera  à  tous  les  éléments  morbides  en  ac- 
tion :  topiques  chauds,  cataplasmes  sur  le  front,  fomentations 
autour  du  petit  malade,  au  moyen  de  quatre  cuvettes  d'eau 
bouillante  placées  autour  de  son  berceau  ;  l'atmosphère  chaude 
agit  sur  la  muqueuse  d'une  façon  bienfaisante.  On  pourra  aussi, 
avec  avantage,  faire  de  la  révulsion  au  moyen  de  cataplasmes 
sinapisés  promenés  sur  tout  le  corps.  J'insiste  sur  ces  petits 
détails  qui  peuvent  vous  paraître  de  la  cuisine  médicale  ;  ils  sont 
des  plus  importants,  car  c'est  d'eux  que  dépendra  la  vie  de  voire 
petit  malade.  «  De  minimis  non  curai  prœlor  »,  dit  un  vieil  adage 
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romain  ;  «  de  raimmù  curai  medicus  »,  doit-oû  dire  en  renversant 
l'adage. 

11  l'aut  aussi  penser  à  la  nulrilion  de  l'cnfanlel  ralimenter  àla 
cuiller.  Un  léger  dérivatif,  tel  qu'une  cuillerée  à  café  d'huile  de 
ricin  donnée  dans  du  lait  d'amandes  sucré,  produira  de  bons 
effets,  si  l'enfant  est  un  peu  constipé.  Si  l'inflammation  se  pro- 
page aux  bronches,  donnez  une  ou  deux  cuillerées  à  café  de 
sirop  d'ipéca  sans  poudre  d'ipéca  ;  vous  produirez  ainsi  de  la 
déplétion  et  de  la  contre-stimulation.  Retenez  bien  qu'il  faut 
agir  vite  pour  prévenir  la  mort  qui  peut  survenir  au  bout  de 
quelques  heures  par  bronchite  capillaire. 

Chez  les  enfants  scrofuleux  et  dont  le  coryza  se  répète  volon- 
tiers, je  vous  engage  à  mettre  en  usage  un  remède  de  nourrice, 
qui  consiste  à  recouvrir  le  front,  les  narines  et  la  lèvre  supé- 
rieure d'une  couche  de  vulgaire  suif.  C'est  de  l'empirisme  qui 
produit  un  effet  excellent,  et  dont  je  vais  essayer  de  vous  donner 
l'interprétation.  Cette  couche  de  suif  empêche  la  sueur  de  s'éva- 
porer; ce  corps  isolant  appliqué  au  niveau  des  sinus  frontaux, 
dont  la  paroi  osseuse  est  si  mince,  empêche  la  perspiration  cu- 
tanée et  muqueuse,  et  cette  région  reste  ainsi  chaude  et  humide. 
Enfm,  le  suif  appliqué  au  pourtour  des  narines  empêche  l'irri- 
tation eczémateuse  produite  par  le  suintement  nasal  abondant. 

En  outre  du  topique  chaud,  conseillez  les  irrigations  d'eau 
chaude,  répétées  plusieurs  fois  par  jour.  Quant  aux  poudres  qui 
ont  été  employées  sous  forme  de  prises,  elles  n'agissent  que 
comme  médication  substitutive  à  la  période  de  déclin.  Vous 
pouvez^user  de  la  formule  suivante  : 


Sucre   30», 00 

Alun  ou  tannin   2  ,00 

Ou  encore  : 

Acide  borique  porphyrisé   4e, 00 

Clilorliyilrale  de  cocaïne   0  .60 

Sucre  de  lait  porphyrisé   0  ,40 


Le  traitement  préventif  consistera  dans  l'aguerrissement  des 
enfants  contre  les  influences  extérieures,  par  les  pratiques  hy- 
drolhérapiques.  L'eau  froide,  sous  forme  de  lotion  générale  dune 
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demi-minute  à  une  minute  est  excellente.  Immédiatement  après 
la  lotion,  l'enfant  sera  enveloppé  dans  un  peignoir  de  flanelle  et 
rigoureusement  frictionné.  Les  bains  de  mer,  la  natation,  pro- 
duisent également  des  effets  bienfaisants. 

Ne  négligez  pas  le  traitement  général  anti-scrofuleux  ;  si 
l'enfant  mange,  donnez-lui  de  l'huile  de  foie  de  morue,  qu'il 
prendra  aisément,  car  jusqu'à  quatre  ou  cinq  ans  le  goût  est 
très  obtus;  aussi,  l'enfant  ne  repousse-t-il  pas  l'huile  de  morue 
dont  l'odeur  répugnante  lui  échappe.  Donnez  deux,  trois,  quatre 
cuillerées  à  soupe  par  jour,  suivant  l'âge  du  petit  malade.  Les 
bains  salés  de  Salies-de-Béarn  sont  également  un  adjuvant 
utile. 

11  y  a  peu  de  chose  à  dire  du  coryza  à  répétition,  si  ce  n'est 
qu'il  est  caractéristique  de  la  scrofule  dans  le  jeune  âge.  Dans 
un  âge  plus  avancé,  ce  catarrhe  à  répétition  peut  être  l'indice  de 
l'herpétisme  ;  mais,  chez  l'enfant,  il  permet  d'affirmer  la  scro- 
fule. La  cause  la  plus  minime  peut  devenir,  chez  le  scrofuleux, 
l'occasion  d'une  poussée  aiguë  du  coryza  :  un  refroidissement 
léger,  l'humidité  des  pieds,  etc.  L'hyperémie  causée  par  le  pre- 
mier coryza  n'a  pas  encore  disparu  qu'une  nouvelle  hyperémie, 
causée  par  un  deuxième  coryza,  se  produit.  Cette  série,  long- 
temps continuée,  entraîne  une  congestion  permanente  de  la 
pituilaire,  qui  se  gonfle  et  s'épaissit.  Les  méats  se  trouvent  ainsi 
rétrécis;  l'enfant  ne  peut  plus  respirer  par  le  nez  et  a  toujours 
la  bouche  ouverte. 

Cette  respiration  buccale  entraîne  l'irritation,  par  l'air  inspiré, 
des  amygdales,  du  pharynx,  et  détermine,  par  le  même  méca- 
nisme, l'inflammation  concomitante  de  la  muqueuse  de  la 
trompe  d'Eustache.  L'enchifrènement  de  la  trompe  a  pour 
conséquence  la  diminution  de  l'acuité  de  l'audition,  diminution 
qui  devient  permanente  dans  le  coryza  à  répétition. 

Le  diagnostic  du  coryza  à  répétition  se  présentera  ù  vous  en- 
core à  contre-sens.  Vous  serez  consultés  pour  un  enfant  qui  a 
l'ouïe  moins  bonne  et  qui  a  «  dans  l'oreille  des  bruits  de  chemin 
de  fer  ou  de  cloche  ».  Souvent,  avant  de  venir  vous  trouver,  les 
parents  auront  pris  le  conseil  d'un  auriste.  Il  faut  savoir  qu'il  ne 
sagit  pas  d'une  maladie  primitive  de  l'oreille,  mais  d'une  sal- 
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pingile  due  à  l'extension  du  coryza.  Aussi  faul-il  traiter  à  la 
fois  le  catarrhe  salpingique  et  le  catarrhe  nasal.  Quand  la  mu- 
queuse pituitaire  sera  guérie,  la  trompe  d'iîustache  sera  désob- 
struée et  ne  sera  plus  enflammée. 

On  aidera  la  désoblitôration  de  la  trompe  par  des  irrigations 
de  la  gorge  avec  de  l'eau  de  guimauve  bien  chaude,  pratiquées 
matin  et  soir. 

Le  coryza  peut  être  chronique  d'emblée  ou  succéder  au  coryza 
à  répétition.  En  pareil  cas,  la  muqueuse  pituitaire  est  injectée  et 
très  congestionnée.  Les  vaisseaux,  augmentés  de  nombre  et  de 
volume,  forment  des  varicosités  amenant  une  rougeur  intense. 
La  muqueuse,  gonflée  par  Fhyperémie  et  par  un  exsudât  intersti- 
tiel, présente  çà,  et  là  quelques  ulcérations  et  obture  en  partie 
les  voies  nasales.  Quelquefois,  au  lieu  de  la  rougeur,  on  observe 
la  pâleur  de  la  muqueuse.  Celle-ci  sécrète  un  mucus  épais, 
purulent,  très  abondant;  parfois,  il  se  dessèche  et  forme  de 
véritables  rhinolithes,  produits  par  des  mucosités  concrélées  et 
simulant  de  petites  pierres. 

Les  troubles  fonctionnels  que  détermine  le  coryza  chronique 
sont,  tout  d'abord,  un  écoulement  habituel  mucoso-purulent, 
épais,  verdàtre,  concrété  par  places  et  formant  alors  des 
croûtes.  L'éternûment  n'est  pas  habituel  et  n'apparaît  que  sous 
l'influence  d'une  poussée  aiguë  ;  le  reniflement  est  constant;  la 
voix,  nasonnée,  peut  être  nasillarde.  Tous  ces  troubles  sont  assez 
vulgaires,  mais  ce  n'est  pas  tout  :  les  conséquences  ultérieures 
en  sont  inflniment  complexes  ;  le  gonflement  permanent  de  la 
pituitaire  entraîne  certaines  altérations  dans  la  forme  du  nez, 
dans  la  texture  de  certains  organes  de  la  gorge,  dans  la  confor- 
mation générale  de  la  face  et  dans  la  forme  de  la  cage  tho- 
racique. 

En  effet,  l'enfant  atteint  d'un  coryza  chronique  cesse  de 
respirer  par  le  nez;  or,  à  cet  âge,  les  os  du  nez  sont  encore  peu 
développés  et  semi-cartilagineux  en  partie.  Comme  tout  organe 
ne  se  développe  que  proportionnellement  à  ses  fonctions,  le  nez, 
qui  ne  fonctionne  plus,  ne  se  développe  pas.  Ainsi  se  produit  le 
nez  cflilé,  atrophié,  qui  ne  sert  pas  à  la  respiration.  Plus  lard, 
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quand  le  coryza  aura  guéri,  la  conformation  du  nez  restera  dans 
cette  situation  vicieuse,  car  les  os  auront  pris  leur  consistance 
définitive.  Cette  simple  altcralion  du  nez  est  grave,  car,  au  point 
de  vue  de  la  respiration,  la  prise  d'air  par  le  nez,  la  respiration 
nasale  reste  dcfinilivement  abolie  ou  à  peu  près. 

La  respiration  buccale  est  une  respiration  lamentable  ;  elle 
permet,  il  est  vrai,  à  l'orateur  et  au  chanteur  de  faire  de  larges 
inspirations  et  d'emmagasiner  ainsi  de  grandes  quantités  d'air; 
mais  cet  air  n'a  pas  été  humecté  ni  échauffé  par  les  narines;  le 
verre  d'eau  sucrée  de  l'orateur  n'a  d'autre  but  que  d'humidi- 
fler,  de  lubrifier  le  pharynx,  desséché  par  le  contact  de  l'air 
ainsi  inspiré  par  la  bouche. 

Ce  déplacement  de  fonctions,  qui  résulte  de  la  respiration 
buccale,  entraîne  l'hyperémie  et  Thypersécrélion  des  glandules 
muqueuses,  et,  consécutivement,  l'hypertrophie  des  amygdales  et 
des  glandules  du  pharynx;  c'est  V angine  glanduleuse  (1).  La  por- 
tion digestive  du  pharj'nx  est  ainsi  lésée  par  la  respiration  buc- 
cale. Cette  angine  glanduleuse  a,  d'ailleurs,  été  pittoresquement 
dénommée  par  les  Anglais  »  le  mal  de  gorge  des  clergymen  », 
clerçiymen  sore-throat.  (Vous  savez  que  ces  derniers  se  livrent  par- 
fois à  une  véritable  débauche  de  speechs  en  plein  air,  dans  les 
promenades  publiques,  sur  les  bornes  des  rues,  etc.,  et  respirent 
fréquemment  et  longtemps  parla  bouche  sans  boire;  aussi  sont- 
ils  sujets  à  l'angine  glanduleuse.) 

.  Le  faciès  du  jeune  scrofuleux,  porteur  d'un  coryza  chronique, 
est  tout  particulier.  Le  nez  effilé,  la  bouche  ouverte,  il  renifie  de 
temps  en  temps  et  tend  l'oreille  ou  tient  la  tête  penchée  en 
avant,  car  il  a  l'oreille  paresseuse.  En  somme,  aspect  hébété  et 
désobligeant  du  visage,  dù  à  l'absence  de  la  respiration  nasale 
et  à  la  dureté  de  l'ouïe, 

A  ce  renillement  s'ajoute  le  hemming  des  Anglais.  Les  glan- 
dules du  pharynx  sécrètent  en  trop  grande  abondance  un  mucus 
épais,  visqueux,  desséché  par  l'air  inspiré,  et  le  malade  fait  des 
efforts  pour  détacher  le  mucus  qui  l'impressionne  désagréable- 
ment. De  là  ces  hem-tiem  si  continuels,  dont,  par  onomatopée, 


(1)  Voir  plus  loin  la  leçon  cxxvi. 
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les  Anglais  ont  fait  le  verbe  lo  hem  et  le  substantif /iem?»m^,  pour 
exprimer  l'acte  auquel  se  livre  le  sujet. 

La  muqueuse  pharyngée  supérieure  est  elle-même  enflammée 
et  constitue  le  coryza  supérieur  et  postérieur,  siégeant  au  con- 
fluent supérieur  des  fosses  nasales  postérieures  ;  c'c%l\e  /i a w/cing 
des  Anglais  ;  c'est  «  le  reniflement  postérieur  »  ;  c'est  l'efl'ort  par 
lequel  le  malade  tâche  de  détacher  la  mucosité  de  la  partie  pos- 
térieure des  voies  nasales. 

Il  y  a  dans  ces  cas  une  inflammation  concomitante  de  Vamyg- 
dale  pharyngée,  ou  tout  au  moins  une  hyperémie  avec  hypertro- 
phie de  cette  amygdale.  (On  sait  qu'elle  consiste  dans  une  sorte 
de  tissu  adénoïde,  formé  par  un  amas  de  glandules,  et  qu'elle  est 
située  à  la  partie  supérieure  du  pharynx,  immédiatement  en 
rapport  avec  l'orifice  postérieur  des  fosses  nasales.) 

Or,  l'amygdale  pharyngée  peut  prendre  alors  un  développement 
tel  qu'elle  oblitère  en  partie  cet  orifice,  qui  n'est  plus  perméable 
que  dans  sa  partie  inférieure.  La  gêne  de  la  respiration  s'en 
accroît  d'autant. 

Quand  vous  verrez  un  individu  reniflant,  kemmant,  hawkant, 
vous  pourrez  dire  que  tout  cela  dérive  d'un  coryza  chronique 
qui  date  de  l'enfance. 

J'ai  à  vous  signaler  l'altération  de  là  voix  tenant  à  l'hypertro- 
phie des  amygdales.  J'ai  l'habitude  de  l'appeler  la  voix  amyg- 
daLienne.  C'est  un  timbre  particulier,  dû  à  la  presque  abolition 
des  vibrations  du  pharynx,  et  qu'il  faut  s'habituer  à  reconnaître. 
Cette  modification  peut  se  rencontrer  dans  l'amygdalite  aiguë. 
A  un  faible  degré,  cette  voix  amygdalienne  n'est  pas  dé;>a- 
gréable;  c'est  à  elle  que  les  contraltos  doivent  en  partie  leur 
voix  assez  recherchée. 

J'ai  maintenant  à  vous  parler  de  la  conséquence  la  plus  grave 
du  coryza  chronique  :  la  déformation  de  la  cage  thoracique, 
déformation  caractéristique  et  spéciale  à  cette  affection.  Le 
thorax  est  aplati  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière,  à  sa  partie 
moyenne,  au  niveau  de  la  jonction  de  la  deuxième  et  de  la  troi- 
sième pièce  du  sternum;  la  conséquence  de  cet  aplatissement 
est  le  relèvement  de  la  saillie  de  l'appendice  xiphoïde. 

Quel  est  le  mécanisme  de  cette  déformation?  Les  voies  de 
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l'ail-  sont  rétrécies  par  le  gonflement  de  la  muqueuse  nasale  et 
par  l'hypertrophie  amygdalienne.  Ainsi,  chez  les  scrofuleux, 
la  respiration  se  fait  mal  de  toutes  façons;  la  voie  normale,  le 
nez,  est  obstruée;  la  voie  supplémentaire  elle-même,  le  pharynx, 
est  diminuée.  Pendant  l'expiration,  l'individu  vide  l'air  contenu 
dans  ses  poumons;  puis,  au  moment  de  l'inspiration,  a  lieu  une 
prise  d'air  qui,  à  l'état  normal,  est  proportionnelle  aux  besoins 
de  l'hématose.  S'il  y  a  quelques  obstacles  opposés  à  l'entrée  de 
l'air,  la  pression  atmosphérique  agit  sur  le  thorax  pour  combler 
le  vide  produit  par  l'expiration.  Chez  les  jeunes  enl'ants,  les 
côtes  et  les  cartilages  costaux  sont  flexibles  et  se  laissent  facile- 
ment déprimer  par  la  pression  atmosphérique,  qui,  agissant  de 
haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière  sur  les  parties  les  plus  flexibles, 
aplatit  le  thorax  transversalement.  Il  se  produit  ainsi,  à  la 
partie  antérieure,  un  creux  analogue  à  celui  dû,  chez  les  cor- 
donniers, à  la  pression  de  la  «  forme  » .  Elle  en  diffère  en  ce  que, 
chez  ces  derniers,  l'appendice  xiphoïde  reste  vertical  et  n'est  pas 
relevé  en  avant. 

Ce  n'est  pas  tout  :  les  muscles  inspirateurs  accessoires  sont 
mis  en  jeu,  et,  indépendamment  de  celle  déformation  fonda- 
mentale, il  y  a  voussure  de  la  partie  supérieure  de  la  poitrine  et 
soulèvement  des  épaules;  le  dos  est  voûté.  Cette  déformation, 
signalée  par  Dupuytren,  avait  été  attribuée  par  ce  chirurgien 
éminent  à  l'hypertrophie  des  amygdales,  sans  tenir  compte  de 
la  difficulté  de  la  respiration  par  le  nez. 

Cette  déformation  nuit  à  l'hématose,  car  le  thorax,  ainsi  dé- 
primé, contient  un  poumon  dont  le  jeu  est  des  plus  difficiles. 
Ainsi,  l'anhématosie  par  difficulté  de  prise  d'air  s'ajoute  à  l'ané- 
mie fondamentale  des  scrofuleux. 

Indépendamment  de  ces  troubles  primordiaux,  le  scrofuleux 
est  privé  complètement  ou  à  peu  près  du  sens  de  l'odorat;  il  est 
à  moitié  amputé  de  deux  autres  sens,  de  l'ouïe  et  surtout  du 
goût,  qui  a  pour  auxiliaire  nécessaire  l'odorat. 

Tout  ce  que  je  vous  ai  dit  du  coryza  scrofuleux  chronique 
suffit  pour  caractériser  celte  affection  et  le  diagnostic  en  est 
facile.  Cependant,  quand  la  déformation  thoracique  est  très 
marquée,  les  petits  malades  ont  souvent  la  respiration  gênée, 
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et  c'est  poui'  le  trouble  respiratoire  que  vous  serez  consultés.  Il 
vous  faudra  alors  ne  pas  méconnaître  la  nature  de  celte  défor- 
màlion  et  ne  pas  la  confondre  avec  les  déformations  rachitiques 
ou  asthmatiques.  Chez  les  enfants  rachitiques,  le  thorax  est 
aplati  latéralement  et  le  sternum  projeté  en  avant.  Les  côtes  du 
rachitique  sont  très  flexibles  par  insuffisance  d'ossification;  de 
sorte  que  l'action  de  la  pression  atmosphérique  se  fait  sentir 
latéralement  et  agit  de  gauche  à  droite,  et  réciproquement;  d'où 
l'aplatissement  latéral  du  thorax.  De  plus,  l'ossification  est  de 
mauvaise  nature,  et,  au  niveau  des  articulations  chondro-ster- 
nales,  il  y  a  des  saillies,  des  nouûres,  qui  forment  ce  que  l'on  a 
appelé  le  chapelet  rachitique  ;  elles  sont  formées  par  l'ossification 
de  produits  enflammés.  11  y  a  trouble  de  l'hématose  de  par 
le  thorax  rachitique.  Cette  déformation,  soit  dit  en  passant,  est 
plus  grave  que  celle  d'origine  scrofuleuse,  car  elle  est  plus  dif- 
ficilement curable. 

La  déformation  de  la  poitrine,  due  à  l'asthme,  consiste  dans 
le  soulèvement  des  parties  antérieures  et  supérieures  du  thorax  ; 
la  poitrine  est  cylindroïde,  bombée,  comme  Ta  dit  si  justement 
Laënnec. 

Le  coryza  scrofuleux  peut  revêtir  une  forme  des  plus  intéres- 
santes et  des  plus  utiles  à  connaître;  c'est  le  coryza  postérieur 
auquel  je  viens  de  faire  allusion  tout  à  l'heure.  Il  consiste  dans 
l'inflammation  avec  hypertrophie  des  glandules  de  la  face  dor*. 
sale  ou  supérieure  du  voile  du  palais,  de  la  partie  postérieure 
des  fosses  nasales  ou  arrière-narines,  et  de  l'amygdale  supé- 
rieure et  postérieure  (on  désigne  sous  ce  nom  l'ensemble  des 
follicules  clos  qui  constituent  l'amygdale  de  Luschka).  Chez 
certains  individus  qui  n'ont  pas  eu  le  coryza  vrai,  tel  que  nous 
l'avons  étudié,  vous  pourrez  observer  cette  forme  atténuée.  Ce 
sont  ordinairement  des  fumeurs  ou  des  chanteurs  lymphatiques, 
s'ils  ne  sont  scrofuleux.  La  respiration  buccale  est  Toccasioa 
du  développement  de  cette  inflammation.  On  devrait  l'appeler 
pharyngite  respiratoire.  Cette  irritation  détermine  une  hyper- 
trophie des  glandules  qui  tapissent  la  partie  postérieure  des 
fosses  nasales  et  la  face  respiratoire  du  voile  du  palais,  c'est-à- 
dire  sa  face  supérieure.  Il  en  résulte  une  sensation  de  géne 
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particulière;  le  voile  du  palais,  ainsi  irrité  et  desséché,  est 
recouvert  d'une  couche  de  mucosités  épaisses,  visqueuses,  ré- 
sultant de  la  sécrétion  exagérée  des  glandules.  Alors  se  produit 
le  haw/cing,  c'est  un  reniflement  guttural.  Le  malade  essaye 
diQ  se  moucher  par  la  bouche  ;  \\  ikchu  de  faire  tomber  dans  la 
gorge  les  mucosités  qui  tapissent  la  face  supérieure  du  voile 
palatin.  Quand  il  y  a  en  môme  temps  de  l'angine  glanduleuse, 
le  malade  est  en  proie  à  un  hem-hem  continu  ;  c'est  le  hem- 
ming,  dont  je  vous  ai  déjà  parlé.  A  l'aide  du  rhinoscope,  on 
peut,  par  l'e.xamen  de  l'orifice  postérieur,  juger  de  visu  de 
l'état  tomenteux  de  la  muqueuse,  dont  les  glandules  sont  hyper- 
trophiées. Cette  affection  est  extrêmement  désagréable,  car  elle 
cause  une  sensation  de  corps  étranger  continuelle,  et  le  reni- 
flement guttural,  auquel  se  livre  à  tout  instant  le  malade,  n'a 
rien  d'harmonieux. 

Le  traitement  du  coryza  chronique  non  ulcéreux  doit  être 
général  d'abord;  vous  donnerez  l'huile  de  foie  de  morue,  qui 
est  très  bien  supportée  par  les  jeunes  enfants.  Plus  tard,  le  dégoût 
qu'elle  occasionne  est  un  obstacle  à  sa  tolérance  par  l'estomac.  Si 
l'huile  de  foiede  moruen'estpassupportée,  conseillez  la  glycérine 
iodée,  que  l'enfant  prendra  à  la  même  dose  que  l'huile,  deux  à 
quatre  cuillerées  à  soupe  par  jour;  les  vins  antiscorbutique  ou  de 
quinquina  seront  aussi  très  utiles.  J'ai  grande  confiance  dans  les 
bains  salés  de  Salies-de-Béarn,  et,  à  défaut  de  bains  salés,  dans 
les  bains  sulfureux. 

.  Gomme  traitementlocal,  ondevrafaire  passer  un  courant  d'eau 
médicamenteuse  chaude  à  l'aide  d'un  irrigateur  ;  eau  chargée  de 
tannin,  la  décoction  d'eau  de  feuilles  'de  noyer,  par  exemple, 
i  litre  par  jour,  ou  encore,  l'eau  boriquée  tiède  (40  grammes 
d'acide  borique  par  litre  d'eau).  Un  petit  détail  important  :  se 
servir  d'un  embout  assez  volumineux  pour  obturer  l'une  des 
narines;  le  liquide  entre  ainsi  brutalement  par  l'une  des  narines 
et  sort  par  l'autre,  car,  sous  l'influence  du  courant  d'eau,  il  se 
produit  un  acte  réflexe  qui  fait  redresser  le  voile  du  palais  et 
l'eau  ne  trouve  plus  qu'une  voie  ouverte  pour  sortir  :  l'orifice 
postérieur  de  la  fosse  nasale  du  côté  opposé.  Un  traitement 
excellent  de  la  rhinite  scrofuleuse  et  du  coryza  postérieur  est 
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celui  que  les  malades  suivent  aux  thermes  sulfureux  d'Enghien 
ou  des  Pyrénées  ;  deux  fois  par  jour,  on  leur  fait  des  irrigations 
d'eau  sulfureuse,  dont  l'action  est  des  pins  bienfaisantes. 

Vous  devrez,  messieurs,  avoir  aussi  en  vue  la  déformation  du 
thorax  et  tâcher  de  la  combattre.  Si  l'ossification  n'est  pas  défi- 
nitive, il  faut  s'efforcer  de  développer  le  thorax  d'une  façon 
harmonique  au  moyen  de  la  gymnastique  des  membres  supé- 
rieurs. L'équitation  est  excellente,  car  elle  développe  aussi  les 
membres  inférieurs;  de  plus,  elle  active  les  fonctions  pulmo- 
naires. Quand  la  course  est  rapide,  le  cavalier  doit  faire  de 
grandes  inspirations  et  l'air  inspiré  est  alors  un  air  condensé  ; 
l'équitation  produit  ainsi  des  actes  multiples  et  bienfaisants. 
Enfin,  l'amygdalolomie  est  ici  de  rigueur  ;  c'est  une  opération 
tutélaire,  qui  rend  plus  large  l'isthme  du  gosier  et  permet  à  l'aip 
de  pénétrer  plus  amplement. 

J'arrive  maintenant  à  la  forme  odieuse  du  coryza  scrofuleux, 
au  coryza  ulcéreux;  je  veux  parler  de  ïozène,  de  la  punaisie. 

Jusqu'ici  nous  avons  vu  la  pituitaire  gonflée  et  sécrétant  un 
liquide  mucoso-purulent;  ici  nous  allons  voir  des  ulcérations,  ' 
du  moins  dans  la  plupart  des  cas,  car  il  y  a  une  forme  d'ozène 
non  ulcéreux. 

Dans  l'ozène  ulcéreux,  les  ulcérations  de  la  muqueuse  siègent 
à  la  partie  antérieure  des  fosses  nasales,  à  la  jonction  des  carti- 
lages et  des  os  propres,  sur  la  cloison,  tout  le  long  du  vomer. 
Ces  ulcérations,  plus  ou  moins  profondes,  sont  ordinairement 
assez  superficielles  et  peu  étendues.  Parfois,  il  n'y  en  a  qu'une, 
résultat  de  la  réunion  de  nombreuses  petites  ulcérations  pri- 
mitives. Leur  peu  d'étendue  et  de  profondeur  les  distingue  faci- 
lement d'ordinaire  des  ulcérations  syphilitiques.  Les  os  sont 
rarement  atteints,  si  ce  n'est  quand  ce  coryza  participe  des  ca-  ■ 
ractères  du  lupus.  11  y  a,  en  effet,  une  forme  de  coryza  qui  est  ! 
à  la  muqueuse  pituitaire  ce  que  le  lupus  est  à  la  peau;  dans  ce  ; 
cas,  les  os  et  les  cartilages  sont  intéressés. 

La  sécrétion,  dans  l'ozène,  est  assez  abondante  ;  c'est  un  mu- 
cus épais,  verdàlre,  et  d'une  horrible  fétidité,  conséquence  de 
la  sécrétion  et  du  lieu  où  se  fait  cette  sécrétion.  La  nalure  a  m 


voulu  que  les  fosses  nasales  fussent  des  cavités  anfractueuses, 
rendues  encore  plus  tortueuses  par  les  diverlicules  des  sinus 
qui  s'abouchent  dans  leur  cavité'.  Là  se  trouve  une  triple  con- 
dition pour  l'altération  des  produits  sécrétés  :  séjour  prolongé 
d'un  liquide  mucoso-purulent  dans  un  milieu  en  contact  avec 
l'air  et  soumis  à  une  température  assez  élevée.  Aussi  le  liquide 
qui  s'écoule  a-t-il  une  odeur  sui  generis  épouvantable,  pire  que 
celle  d'un  abcès  gangréneux  ou  d'un  cadavre  putréfié;  c'est  une 
odeur  repoussante  et  fade  dite  punaisie.  Cet  individu  qui  porte 
en  tout  lieu  cette  odeur  infecte  ne  s'en  préoccupe  pas,  car  «  il 
ne  se  sent  pas  » ,  ayant  perdu  l'odorat.  11  est  pestiféré  et  pestifé- 
rant,  et  il  ne  s'en  doute  pas. 

L'ozène  présente  parfois  quelques  variétés.  Il  y  a  tout  d'abord 
des  cas  où  l'anosmie  n'existe  pas  ;  c'est  quand  l'ozène  est  dû  à 
une  inflammation  de  la  muqueuse  du  sinus  maxillaire;  il  y  a 
bien  accumulation  dans  un  milieu  chaud  et  aéré  ;  aussi,  le 
liquide  se  putréfie,  mais  les  nerfs  olfactifs  ne  sont  pas  intéressés 
et  l'individu  sent  qu'il  a  une  odeur  infecte.  Dans  ce  cas,  la  pu- 
naisie est  souvent  intermittente;  c'est  une  variété  importante  à 
connaître,  car  elle  guérit  facilement  par  la  trépanation  du  sinus 
maxillaire,  qui  permet  de  porter  un  liquide  topique  dans  l'inté- 
rieur du  sinus. 

Cette  maladie  locale  peut  coexister  avec  un  état  de  santé 
assez  florissante,  quelquefois  même  sans  aucun  autre  indice  de 
dialhèse  scrofuleuse. 

Dans  l'ozène  sec,  non  ulcéreux^  l'odeur  est  pénétrante  et  désa- 
gréable, mais  elle  diffère  de  la  précédente.  Habituellement,  le 
nez  est  enchifrené  ;  mais  le  malade  ne  se  mouche  pas  et  la  mu- 
queuse est  d'un  rouge  vernissé.  Ainsi,  pas  d'ulcération,  pas 
d'écoulement,  odeur  moins  pénétrante  et  moins  fade,  tels  sont 
les  caractères  qui  différencient  cette  affection  du  coryza  ulcé- 
reux. L'ozène  sec  ne  se  développe  guère  que  chez  les  adultes 
scrofuleux  qui  se  livrent  à  l'exercice  du  chant. 

11  faut  disting.uer  l'ozène  du  coryza  non  scrofuleux  et  du 
coryza  syphilitique. 

Trousseau  a  dit,  avec  raison,  que  certains  individus  non  scro- 
luleux  peuvent  avoir  de  la  punaisie.  En  effet,  on  voit  des  sujets 
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qui  ont  normalement  la  sécrétion  de  la  pituitaire  fétide,  comme 
ils  ont  la  fétidité  de  la  sécrétion  de  l'aine,  des  aisselles,  etc. 

L'ozène  syphilitique  a  une  grande  importance,  car  il  est  l'ex- 
pression d'une  période  avancée  de  la  syphilis;  il  est  la  consé- 
quence d'une  altération  du  périoste  et  des  os  ou  des  cartilages 
du  nez  ;  la  nécrose  est  le  terme  ordinaire  de  cette  forme  de 
coryza  syphilitique.  Cette  nécrose  détruit  les  os  du  nez,  du 
vomer,  quelquefois  môme  de  la  lame  perpendiculaire  de  l'eth- 
moïde.  L'effondrement,  la  démolition  de  ces  os  survient  rapide- 
ment, et  cet  effondrement  amène  un  aplatissement  du  nez  à  la 
partie  antérieure  de  la  base  de  cet  organe.  Jamais  on  n'observe 
d'altérations  semblables  dans  le  coryza  scrofuleux.  D'un  autre 
côté,  il  peut  y  avoir  des  accidents  cérébraux,  par  lésion  de  la 
lame  ethmoïdale.  Ainsi,  déformation  rapide  et  caractéristique, 
douleurs  parfois  intenses,  perforation  concomitante  du  voile  du 
palais,  tels  sont  les  signes  différenciels. 

Le  traitement  est  de  la  plus  haute  importance.  En  outre  du 
traitement  général  antiscrofuleux  que  vous  connaissez,  il  faut 
instituer  un  traitement  local  énergique.  Ce  n'est  plus  un  cou- 
rant d'eau  qu'il  faut  faire  passer  à  travers  les  fosses  nasales, 
c'est  un  torrent  de  liquide.  L'irrigateur  ne  suffit  plus;  il  faut  un 
réservoir  contenant  5  à  6  litres  d'eau  et  placé  à  une  hauteur 
suffisante  pour  donner  une  forte  pression  et  balayer  ainsi  toutes 
les  mucosités  de  toutes  les  anfractuosités,  mucosités  toujours 
très  adhérentes.  Le  liquide  sera  chaud  et  médicamenteux  ;  acide 
saUcylique,  \  gramme  pour  2  litres  d'eau;  acide  phénique, 
chloral  ou  permanganate  de  potasse.  Réunissez  toujours  toutes 
ces  conditions:  eau  abondante,  chaude,  désinfectante  et  soumise 
à  une  forte  pression. 

Trousseau  a  conseillé  l'emploi  de  certaines  poudres;  indépen- 
damment des  irrigations  que  l'on  fait  quatre  à  cinq  fois  par  vingt- 
quatre  heures,  on  peut,  au  bout  de  huit  à  quinze  jours  d'irriga- 
tions, commencer  l'emploi  de  la  poudre  suivante,  par  exemple  : 

• 

Sous-nitrate  de  bismuth   |  Ta  15  grammes. 

Talc  pulvôrisô   ) 


Cette  poudre  produit  une  action  plus  matérielle  que  subslitu 
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tive  ;  onpeutaussi  se  servir  du  précipité  blanc,  du  précipité  rouge 
àla  dose  de  25  cenligrammes  pour  13  grammes  de  sucre  porphy- 
risé  ;  lemalado  en  prend  quatre  à  cinq  prises  par  jour  en  reniflant. 
Inutile  de  vous  dire  que  cette  thérapeutique  est  réservée  à  l'adulte, 
le  jeune  enfant  ne  se  prêtant  pas  à  renifler  des  poudres.  11  y  a 
encore  une  petite  précaution  à  prendre  dans  l'administration  de 
celles-ci  :  comme  elles  irritent  un  peu  la  muqueuse,  il  faut  avoir 
soin  de  commencer  par  une  dose  faible  et  augmenter  progres- 
sivement. 

Trousseau  conseillait  aussi  le  chlorate  de  potasse,  dans  la  pro- 
portion de  1  gramme  pour  13  grammes  de  sucre,  mais  il  agit 
moins  énergiquement. 

Ces  irrigations,  ces  poudres  devront  être  mises  en  usage  pen- 
dant un  temps  très  long,  plusieurs  mois  ;  et,  quand  la  guérison 
sera  faite,  il  faudra  revenir  au  traitement  tous  les  deux  ou  trois 
mois. 

Trousseau  conseillait  encore,  dans  les  cas  d'ozène,  l'eau  pha- 
gédénique.On  peut  aussi  employer,  soit  une  solution  de  sublimé 
au  centième,  étendue  de  deux  ou  trois  fois  son  volume  d'eau,  soit 
un  véritable  collyre  au  nitrate  d'argent,  au  centième.  Dans  le  cas 
de  coryza  postérieur,  vous  porterez  les  médicaments  sur  les  par- 
ties malades  à  l'aide  d'une  seringue  à  jet  rétrograde,  permettant 
de  faire  passer  un  courant  d'eau  médicamenteuse  de  l'orifice 
postérieur  des  fosses  nasales  à  l'orifice  antérieur.  Tous  ces  détails 
sont  des  plus  irnportants  et  des  plus  utiles  à  connaître  dans  la 
pratique.  Vous  pourrez  encore  mettre  en  usage  un  grand  nombre 
d'autres  agents  thérapeutiques  :  le  chloral  au  deux-centième, 
l'acide  phénique,  l'acide  salicylique  au  deux-centième  ou  au 
quatre-centième;  enfin,  les  attouchements  directs  avec  le  sul- 
fate de  cuivre  ou  le  nitrate  d'argent. 

Quant  àl'ozène  sec,  je  vous  engage  à  lui  opposer  le  traitement 
suivant,  qui  m'a  réussi.  Il  s'agissait  d'une  jeune  fille  strumeuse, 
atteinte  depuis  longtemps  de  blépharite  chronique  ;  sous  l'in- 
fluence de  l'exercice  du  chant,  elle  eut  de  la  pharyngite  glandu- 
leuse, du  coryza  postérieur  et  de  l'hypertrophie  des  glandules 
de  la  face  postérieure  du  voile  palatin.  L'odeur  de  son  haleine 
était  infecte,  et  cependant  l'examen  au  rhiuoscope  ne  décelait 
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aucune  altération  de  la  muqueuse  piluitaire.  La  guérison  fut 
obtenue  par  trois  cures  faites  pendant  trois  ans  de  suite  à  Salies- 
de-Béarn.  Le  docteur  Foix,  médecin  des  eaux  de  Salies,  en  outre 
des  bains  et  des  irrigations,  Taisait  chaque  jour  des  attouche- 
ments avec  du  perchlorure  de  fer,  touchant  chaque  jour  un  méat 
différent.  La  guérison  a  été  complète  et  ne  s'est  pas  démentie 
depuis  plusieurs  années. 


en  qu'est  une  amygdale.  881 


CENT  VINGT-CINQUIÈME  LEÇON 

L'anijîïdaiîte  chronique. 

Ce  qu'est  une  amygdale.  —  Ce  qu'elle  devient  chez  les  lymphatiques  et  les 
scrofuleux.  —  Symptômes  et  traitement  de  l'hypertrophie  amygdalieune, 
ainsi  que  de  l'amygdalite  chronique. 


Messieurs, 

J'aborde  maintenant  l'étude  de  Y  amygdalite  chronique  ;  c'est 
nn  des  chapitres  les  plus  intéressants  de  la  scrofule,  car  cette 
affection,  si  légère  en  apparence,  détermine  parfois  de  graves 
conséquences. 

Qu'est-ce  qu'une  amygdale  ?  Ce  n'est  point  seulement  un  amas 
de  glandules  groupées  ensemble  ;  l'amygdale  renferme  aussi  des 
follicules  clos  nombreux  et  analogues  à  ceux  de  l'intestin.  Dans 
les  amygdales,  il  y  a  des  lacunes,  des  diverticules,  dans  lesquels 
est  sécrété,  comme  dans  toute  glande  en  grappe,  un  mucus  des- 
tiné  à  lubrifier  le  bol  alimentaire  et  à  faciliter  la  déglutition. 

Par  suite  d'une  admirable  économie  de  ressorts,  la  nature  a 
voulu  qu'il  y  eût  là,  comme  sur  toute  la  longueur  du  tube  diges- 
tif, des  follicules  clos  situés  sur  les  parois  des  diverticules  et  des 
lacunes.  Microscopiques  à  l'état  normal,  ces  follicules  prennent, 
quand  ils  s'hypertrophient,  le  volume  d'un  grain  de  chènevis  ou 
de  plantain.  Quand  les  amygdales  s'hypertrophient,  il  n'y  a  pas 
seulement  modification  des  glandes,  il  y  a  aussi  inflammation 
de  l'appareil  lymphoïde  de  l'amygdale  ;  mais  ces  follicules  clos 
sont  en  rapport  avec  les  ganglions  sous-maxillaires  et  cervicaux, 
quand  donc  ils  s'hypertrophient,  ces  derniers  sont  irrités.  Ainsi, 
par  suite  de  l'hypertrophie  amygdalienne,  il  peut  y  avoir,  et  il 
y  a  souvent,  hypertrophie  ganglionnaire. 

Au  point  de  vue  de  l'anatomie  pathologique,  les  amygdales 

hypertrophiées  présentent  des  modifications  dans  leur  volume, 
Peter.  —  Clin.  méd.  m.  —  3g 
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leur  couleur  et  leur  texture.  Elles  sont  d'une  couleur  rouge  vio- 
lacée, avec  développement  anormal  des  vaisseaux.  Leur  volume 
atteint  celui  d'une  noix  ou  môme  d'un  petit  œul'.  Tous  les  élé- 
ments de  l'amygdale  subissent  l'hyperplasie  :  follicules  clos, 
tissu  sous-muqueux,  lacunes.  Sur  les  parois  des  diverticuies 
dilatés  et  hyperémiés,  les  follicules  clos  forment  des  saillies  du 
volume  d'un  grain  de  millet. 

La  sécrétion  amygdalienne  est  modifiée;  au  lieu  d'une  ma- 
tière muqueuse,  c'est  une  matière  sébacée,  épaisse,  jaunâtre, 
parfois  d'une  horrible  fétidité  ;  quelquefois,  c'est  une  matière 
crétacée,  presque  calculeuse,  due  à  la  concrétion  du  mucus;  ce 
sont  les  calculs  de  l'amygdale. 

Le  docteur  Vidal,  de  l'hôpital  Saint-Louis,  a  examiné  la  lésion 
histologique  des  follicules  clos;  il  a  constaté  l'hypertrophie  de 
tous  leurs  éléments.  :  épaississement  de  la  paroi,  liquide  contenu 
dans  leur  intérieur  moins  transparent  et  plus  abondant,  et  con- 
tenant un  grand  nombre  de  cellules  lymphoïdes. 

La  cause  de  l'hypertrophie  des  amygdales  est  la  scrofule  ou, 
d'une  façon  générale,  le  lymphatisme.  Elle  se  montre  chez  les 
jeunes  enfants  à  l'âge  de  trois  ou  quatre  ans,  précédée  depuis 
longtemps  par  le  coryza.  Chez  les  adultes  lymphatiques,  le 
chant  est  souvent  l'occasion  du  développement  de  l'affection, 
qui  survient  aussi  parfois  après  la  rougeole. 

Sous  l'influence  du  lymphatisme,  il  y  a  une  double  raison  pour 
que  les  amygdales  s'hypertrophient  ;  d'une  part,  la  scrofule  pré- 
dispose à  l'inflammation  de  toutes  les  glandes  et  particulièrement 
des  glandes  lymphatiques  ;  d'autre  part,  l'air  froid,  auquel  sont 
exposées  les  amygdales,  par  suite  de  la  respiration  buccale,  est 
la  cause  occasionnelle.  Pour  cette  même  raison,  les  amygdales 
s'hypertrophient  chez  les  individus  lymphatiques  sous  l'in- 
fluence du  chant  ou  de  discours  prolongés.  De  même,  l'inflam- 
mation  de  la  gorge  de  la  rougeole  devient  chronique  chez  le 
serofuleux,  et  l'amygdalite  s'établit  ainsi  à  demeure.  La  propa- 
gation de  l'irritation  se  fait  du  côté  de  la  trompe  d'Eustache  et 
des  ganglions  lymphatiques. 

L'augmentation  de  volume  des  amygdales  est  le  signe  objectif 
le  plus  frappant;  ordinairement,  les  deux  glandes  sont  atteintes;  s 


ACCIDENTS  RESPIRATOIRES  PAR  HYPERTROPHIE  AMYGDALIENNE.  863 

Leur  surface  est  rouge,  violacée  ;  les  orifices  glandulaires  sont 
béants  et  laissent  sourdre,  par  la  pression,  de  la  matière  sébacée. 
Quelquefois  lisse  et  luisante,  l'amygdale  hypertrophiée  est  cha- 
grinée, dure,  coriace,  fibreuse,  rarement  ramollie.  Sous  l'in- 
fluence de  la  constriclion  par  les  deux  piliers  du  voile  du  palais, 
les  amygdales  sont  étranglées  dans  leur  miheu  et  forment  une 
saillie  en  haut  et  en  bas  qui  repousse  le  voile  palatin,  lequel  de- 
vient horizontal;  la  luette  est  rejetée  en  avant.  L'isthme  du 
gosier  est  extrêmement  rétréci  et,  en  dehors  de  la  déglutition, 
on  peut  voir  qu'il  n'y  a  au-dessous  de  la  luette  qu'un  orifice 
assez  petit. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  une  expectoration  spéciale  s'ac- 
compagnant  du  hemming.  L'expectoration  est  formée  d'une  ma- 
tière suifeuse,  mélangée  à  du  mucus  ;  il  y  a  aussi  des  crachats 
perlés,  c'est-à-dire  formés  par  du  mucus  congloméré,  ponctué 
de  points  noirâtres  ou  jaunâtres,  dus  aux  poussières  avalées  par 
le  malade. 

Les  accidents  respiratoires  sont  de  deux  ordres.  Du  fait  de  la 
respiration  buccale  rendue  nécessaire  par  l'oblitération  du  nez 
due  au  coryza  chronique,  la  matière  graisseuse  s'altère  au  con- 
tact de  l'air  et  il  en  résulte  de  la  fétidité  de  l'haleine. 

Chez  les  jeunes  enfants,  la  respiration  a  encore  un  effet  assez 
inattendu.  La  colonne  d'air  inspiré  repousse  la  langue  contre  le 
voile  du  palais,  qui  est  repoussé  en  avant  et  rendu  horizontal  par 
les  amygdales  hypertrophiées.  Par  le  fait  de  cette  propulsion  de 
la  langue  en  arrière,  il  en  résulte  qu'elle  tend  à  tomber  sur  l'ori- 
fice du  larynx  et  à  l'obturer  en  partie.  Pendant  la  veille,  les  efforts 
respiratoires  joints  à  l'instinct  suffisent  pour  contrebalancer 
l'influence  de  cette  mauvaise  disposition.  Pendant  le  sommeil, 
&u  contraire,  l'enfant  est  menacé  d'asphyxie  par  oblitération 
mécanique  de  son  larynx.  Ainsi  s'expliquent  les  cas  oîi  l'enfant 
Se  réveille  subilement  en  proie  à  une  dyspnée  épouvantable  et 
vraiment  inquiétante.  Mon  maître  et  ami  Henri  Roger  m'a  ra- 
conté le  fait  d'une  mère,  qui  tenait  le  menton  de  son  enfant 
abaissé  toute  la  nuit,  afin  de  maintenir  une  plus  large  voie  à 
l'air.- L'ablatio*n  des  amygdales  mit  un  terme  au  labeur  de  la 
mère  et  à  la  torture  de  l'enfant. 
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La  voix  est  plus  grave;  e1.,  nous  l'avons  vu,  c'est  souvent  à 
cette  afl'eclion  que  les  chanteurs  sont  redevables  de  leur  voix  de 
contralto.  C'est  là  le  beau  côté.  Mais  la  voix  a  parfois  le  timbre 
nasillard,  dû  à  l'amoindrissement  des  harmoniques  pharyngées, 
et  quand  le  voile  du  palais  a  de  plus  une  disposition  ogivale,  la 
voix  peut  prendre  un  timbre  un  peu  analogue  à  celle  que  l'on 
observe  dans  le  cas  de  perforation  du  voile  du  palais. 

11  peut  y  avoir,  et  il  y  a  dans  la  plupart  des  cas,  du  coryza  et 
de  la  salpingite  chroniques  concomitants.  L'air  contenu  dans  la 
caisse  du  tympan  ne  se  renouvelle  qu'imparfaitement,  reste  par 
suite  confiné  et  à  une  température  plus  élevée  que  l'air  du  con- 
duit auditif  externe.  Aussi  le  tympan  est  moins  vibrant  et  moins 
impressionnable,  et  le  nerf  auditif  est  par  suite  moins  impres- 
sionné, quelquefois  pas  du  tout. 

C'est  ainsi  qu'une  maladie,  en  apparence  si  légère,  aboutit  à 
l'abolition  ou  à  la  diminution  notable  de  l'ouïe. 

M.  Desnos  a  très  bien  décrit  la  déformation  du  thorax  dont  je 
vous  ai  parlé  à  propos  du  coryza  (I).  Desnos  ne  l'attribue  qu'à 
l'hypertrophie  des  amygdales.  J'ai  déjà  essayé  de  vous  montrer 
que  le  coryza  y  jouait  un  rôle  important.  La  dépression  du 
thorax  est  le  résultat  à  la  fois  et  des  amygdales  hypertrophiées 
et  du  coryza  chronique,  premier  agent  perturbateur  chez  les 
scrofuleux. 

Il  faut  faire  justice  des  prétendues  complications  de  l'amyg- 
dalite chronique  :  le  coryza,  l'angine  glanduleuse,  la  bron- 
chite, etc.,  ne  sont  pas  des  complications,  et  c'est  une  erreur  de 
les  considérer  comme  telles  ;  ce  sont  des  manifestations  de  la 
même  disposition  générale  de  l'organisme,  survenant  à  d'autres 
périodes  de  la  maladie  que  l'amygdalite  chronique. 

En  règle  générale,  l'amygdalite  chronique  est  le  résultat  du 
passage  de  l'air  par  la  voie  buccale,  que  normalement  il  ne  doit 
pas  parcourir  ;  il  y  a  irritation,  puis  inflammation  chronique  et 
hypertrophie  des  amygdales. 

Une  véritable  complication  de  l'amygdalite  chronique  est 
l'amygdalite  aiguë,  car  cette  poussée  inflammatoire  est  doulou- 


(1)  Voir  plus  haut,  leçon  cxxiv. 
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teuse,  et  la  gêne  perpétuelle,  causée  par  de  grosses  amygdales, 
s'accroît  alors  au  point  d'empôchercoraplèteraentla  déglutition. 
Il  faut  savoir  que  les  poussées  aiguës  sont  fréquentes  et  sont  de 
véritables  angines  à  répétition. 

Le  diagnostic  est  facile  ;  la  respiration  buccale,  le  timbre  de  la 
parole,  la  gêne  de  la  déglutition,  vous  mettront  sur  la  voie,  et 
l'examen  direct  achèvera  de  lever  tous  les  doutes. 

Vous  serez  souvent  consultés  pour  un  malade  qui  tousse,  rejette 
des  crachats  fétides  et  quelquefois  pituiteux.  Cette  lousserie  par- 
ticulière, ce  hem  caractéristique,  l'exploration  directe,  l'absence 
de  signes  stélhoscopiques,  les  crachats  perlés,  conséquence  non 
de  l'amygdalite  mais  de  l'angine  granuleuse,  tous  ces  signes 
vous  empêcheront  de  commettre  une  erreur. 

Le  pronostic  est  sérieux  ;  c'est  une  occasion  de  répétition  in- 
cessante d'angines  ;  le  sens  du  goût  est  entravé  ;  la  nutrition 
générale  est  altérée  à  une  époque  où  l'enfant  a  un  double  besoin 
de  respirer  et  de  manger,  pour  son  entretien  d'abord,  pour  sa 
croissance  ensuite.  L'anémie,  qui  résulte  de  l'anhéraatosie  par 
diminution  de  la  prise  d'air,  nuit  ainsi  à  l'enfant  actuel  et  à 
l'adulte  à  venir. 

Le  traitement  sera  d'abord  général  et  anti-scrofuleux.  Vous 
conseillerez  les  thermes  salins  et  sulfureux  ;  pour  peu  qu'il  y  ait 
inflammation  concomitante  des  ganglions  cervicaux  et  sous- 
maxillaires,  envoyez  vos  malades  à  Salies-de-Béarn  ou  à  Salins, 
dans  le  Jura.  Toutes  les  l'ois  qu'il  y  a  amygdalite  chronique,  il  y 
a  engorgement  ganglionnaire  plus  ou  moins  profond,  parfois 
même  atteignant  les  ganglions  prévertébraux  ;  par  propagation, 
ceux  du  médiastin  peuvent  être  envahis.  C'est  ainsi  qu'une  petite 
affection,  aussi  bénigne  et  à  tort  méprisée  par  beaucoup  de  mé- 
decins, tend  à  amener  un  engorgement  ganglionnaire  généralisé. 

Comme  traitement  local,  l'ablation  des  amygdales  s'impose; 
de  plus,  vous  traiterez  la  rhinite  concomitante,  si  elle  existe,  au 
moyen  des  injections  d'eau  chaude. 

Si  votre  malade  refuse  l'amygdalotomie,  en  outre  des  irriga- 
tions chaudes,  touchez,  tous  les  deux  jours,  les  amygdales  avec 
un  crayon  de  nitrate  d'argent  ;  vous  en  diminuerez  ainsi  un  peu 
le  volume. 
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L'ablalion  des  amygdales  peut  so  pratiquer  de  deux  façons  : 
avec  le  bislouri  ou  avec  l'amygdalotome.  Les  chirurgiens  des 
hôpitaux  d'enfants  ont  abandonné  ce  dernier  instrument  et  sont 
revenus  à  l'emploi  du  bistouri,  qui  permet  de  ne  pas  agir  à 
l'aveugle,  et  d'enlever  une  quantité  beaucoup  plus  considérable 
du  tissu  amygdalien;  avec  l'amygdalotôme,  au  contraire,  on  no 
fait  qn'ébarber  la  partie  la  plus  saillante  de  la  glande. 

Les  inconvénients  de  celte  opération  tiennent  à  l'âge  de  la  ma- 
ladie et  à  l'âge  du  malade.  Si  vous  opérez  tard,  les  amygdales 
sont  volumineuses  et  très  vasculaires,  et  vous  êtes  exposés  à  des 
hémorrhagies  graves.  Le  chirurgien  Michon  m'a  raconté  le  fait 
lamentable  d'un  jeune  avocat,  qui  mourut  le  soir  de  l'opération, 
à  la  suite  d'une  hémorrhagie  que  rien  n'avait  pu  arrêter. 

De  Saint-Germain,  dont  vous  connaissez  l'habileté  et  la  saga- 
cité, après  avoir  employé  l'amygdalotome,  préfère  le  galvano- 
cautère,  et  il  pratique,  à  plusieurs  reprises,  la  cautérisation. 
Après  l'ablation  par  le  bistouri,  on  est  tout  surpris  de  voir 
l'amygdale  repousser  et  reprendre  un  volume  notable  quelques 
mois  ou  quelques  années  plus  tard.  Quand  il  y  a  eu  destruction 
par  le  fer  rouge,  pareil  fait  ne  se  produit  pas. 

L'amygdalite  chronique  un  peu  intense  ne  va  guère  sans  une 
inflammation  chronique  analogue  et  simultanée  de  l'amygdale 
pharyngée.  Dans  ce  cas,  pour  compléter  l'amygdalotomie,  l'abla- 
tion de  cette  amygdale  postérieure,  hypertrophiée,  peut  se  faire 
par  le  raclage  —  opération  fort  délicate,  et  qui  nécessite  la 
chloroformisation. 


CE  qu'est  la  muqueuse  du  pharynx. 
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L'angine  slandulenso  simple.  —  L'angino  scrofulcuse. 
L'angiuo  scrofulo-tubcrculeuse. 

Usages  et  structure  de  la  muqueuse  du  pharynx.  —  Causes  et  fréquence^dc 
son  inllaramation.  —  Symptômes  de  l'angine  glanduleuse  simple,  scrofu- 
leuse,  scrofulo-tuberculeuse,—  Leur  traitement. 


Messieurs, 

L'angine  glanduleuse  est  une  maladie  de  la  ville  plus  que  de 
l'hôpital,  de  l'âge  adulte  plus  que  de  l'enfance  ;  quand  nous  l'ob- 
sei-vons  à  l'hôpital,  c'est  par  hasard  et  en  coïncidence  soit  avec 
l'adénopathie  trachéo-bronchique,  soit,  souvent,  avec  la  tuber- 
cuUsation  pulmonaire,  cette  angine  étant  trop  fréquemment  le 
trait  d'union  entre  la  scrofule  et  la  tuberculose. 

Avant  de  décrire  l'angine  glanduleuse,  il  me  paraît  nécessaire 
d'étudier  la  membrane  muqueuse  du  pharynx  au  point  de  vue 
de  sa  structure  comme  à  celui  de  son  rôle  physiologique. 

Relativenaent  à  sa  structure,  on  peut  diviser  la  muqueuse 
pharyngienne  en  deux  parties  :  une  partie  inférieure,  située  au^ 
dessous  de  l'arcade  pharyngo-palatine,  et  que  j'appellerai  «  dir 
gestive  »,  car  elle  est  surtout  destinée  au  passage  des  aliments, 
et  une  autre  supérieure  formée  par  la  face  postéro-supérieure 
du  voile  du  palais  et  de  la  lacLte,  le  pourtour  de  l'orifice  des 
trompes  d'Eustache  et  la  voûte  du  pharynx;  cette  partie,  je  l'ap- 
pellerai «  respiratoire  »,  car  elle  est  destinée  à  la  respiration. 
Ainsi,  la  partie  inférieure  du  pharynx  appartient  au  tube  digestif, 
dont  elle  constitue  avec  la  muqueuse  buccale  l'extrémité  supé- 
rieure, tandis  que  la  partie  supérieure  du  pharynx,  continuation 
de  la  muqueuse  nasale,  représente,  au  contraire,  l'extrémité  sut 
périeure  de  l'arbre  respiratoire, 
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A  celle  différence  de  fonclion  correspond  une  différence  de 
slruclurc;  ainsi,  lundis  que  la  porlion  inférieure  du  pharynx, 
ou  porlion  digeslive,  esl  revêlue  d'un  épilhélium  pavimenleu\. 
analogue  pour  la  slruclure  el  l'épaisseur  à  celui  qu'on  Irouvu 
dans  la  cavilé  buccale,  la  porlion  supérieure,  ou  parlie  respi- 
ratoire de  la  muqueuse  pharyngée,  esl  tapissée  d'un  épilhélium 
vibralile;  ainsi  encore,  tandis  que  dans  la  parlie  supérieure 
ou  respiratoire  du  pharynx  on  trouve  surtout  des  glandes  mu- 
queuses ordinaires  ou  en  grappes,  on  rencontre  dans  la  partie 
inférieure  des  follicules  simples. 

Les  glandes  muqueuses  de  la  parlie  respiratoire  s'ouvrent  par 
un  orifice  très  distinct  ;  elles  forment  une  couche  continue  sur  la 
paroi  postérieure  du  voisinage  de  la  trompe  d'Euslache  el  sur  la 
face  postérieure  du  voile  du  palais.  Les  follicules,  plus  nombreux 
dans  la  porlion  digeslive  du  pharynx,  sont  situés  immédiatement 
au-dessous  de  la  membrane  muqueuse.  Chacun  d'eux  forme  un 
petit  organe  lenticulaire,  quelquefois  sphérique.- 

Au  centre  de  la  face  superficielle,  on  voit  sur  chaque  follicule 
un  orifice  en  forme  de  point  facile  à  distinguer  àl'œil  nu  et  d'un 
demi-millimèlre  à  1  millimètre  de  diamètre.  Cet  orifice  conduit 
dans  une  cavité  infundibuliforme,  remplie  le  plus  souvent  par 
une  substance  grisâtre,  d'apparence  muqueuse. 

Ces  prémisses  anatomiques  étant  posées,  nous  allons  voir  que 
les  fonctions  du  pharynx  correspondent  exactement  à  la  struc- 
ture différente  de  ses  diverses  parties.  Le  pharynx,  en  effet,  a 
pour  fonclion  :  1°  par  sa  portion  posléro-inférieure,  de  con- 
tribuer au  mécanisme  si  complexe  de  la  déglutition  et  de  donner 
passage  au  bol  alimentaire  ;  2°  par  sa  portion  anléro-supérieure, 
de  servir  de  conduit  à  l'air  pendant  Tacte  respiratoire  ;  3°  de  ren- 
forcer et  de  modifier  les  ondes  sonores  qui  s'échappent  de  la 
glotte  ;  4"  de  livrer  passage  aux  produits  de  l'expectoration  el  de 
contribuer  à  leur  expuition. 

Celle  diversité  de  fonctions,  qui  multiplie  les  causes  d'irri- 
tation, explique  la  fréquence  de  l'infiaramalion  et  particuliè- 
rement de  l'inflammation  chronique  de  la  membrane  muqueuse 
du  pharynx. 

Celle  inflammation  chronique,  caractérisée  par  la  rougeur  el 
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l'épaississemenl  de  la  membrane  affectée,  peut  n'iuLéresser  que 
le  derme  de  la  membrane  et  le  li>SLi  conjonctif  sous-muqueux  ; 
dans  ce  cas,  on  a  affaire  à  l'angine  chronique  simple.  D'autres 
fois,  les  glandes  et  les  follicules  de  la  membrane  muqueuse  s'en- 
flamment en  môme  temps  que  celte  membrane  et  s'iiyper- 
tropliient  considérablement;  il  y  a  alors  angine  granuleuse  ou 
mieux  glanduleuse. 

La  cause  occasionnelle  par  excellence  de  l'angine  glanduleuse 
est  l'irritation  de  la  membrane  muqueuse  de  l'arrière-bouche. 
Ainsi,  l'aspiration  de  vapeurs  irritantes,  l'ingestion  de  liquides 
très  excitants,  la  respiration  d'un  air  sec  et  froid  ;  d'où  il  suit, 
que  l'angine  granuleuse  se  rencontre  surtout  chez  les  fumeurs, 
les  buveurs  et  chez  ceux  que  leur  profession  oblige  soit  à  respirer 
une  atmosphère  impure  (ainsi  chez  les  chimistes),  soit  à  parler,  à 
lire  longtemps  et  à  haute  voix,  ou  à  chanter  (c'est-à-dire  chez 
les  orateurs,  les  prédicateurs,  les  crieurs  publics,  les  chanteurs). 
On  l'observe,  en  outre,  et  pour  la  même  raison,  dans  les  climats 
froids  et  dans  ceux  où  les  variations  de  température  se  font  brus- 
quement et  sans  transition. 

On  comprend  aisément  et  sans  qu'il  soit  besoin  d'y  insister, 
le  mode  d'action  de  la  vapeur  du  tabac  mise  incessamment  par 
le  fumeur  en  contact  avec  sa  membrane  muqueuse  pharyngée  ; 
on  comprend  de  même  l'irritation  que  doit  produire  sur  celte 
membrane  le  passage  fréquent  d'un  liquide  tel  que  l'alcool  plus 
ou  moins  étendu  :  l'angine  granuleuse  des  fumeurs  et  des  ivrognes 
se  conçoit  donc  facilement  ;  celle  des  orateurs  et  des  chanteurs 
s'explique  peut-être  plus  malaisément. 

Je  rappellerai  donc  que  l'entrée  des  voies  respiratoires  est  le  nez 
et  non  pas  la  bouche  ;  que  celle-ci  ne  sert  qu'exceptionnellement 
etdans  certaines  conditions  à  l'acte  respiratoire.  Or,  la  respiration 
de  celui  qui  parle,  au  lieu  de  se  faire  par  l'intermédiaire  du  nez, 
s'accomplit  exclusivement  par  la  bouche  ;  il  s'ensuit  que  la  co- 
lonne d'air  inspirée  ne  passant  pas  par  les  fosses  nasales,  ne  se 
trouve  déjà  plus  dans  les  conditions  normales  de  la  respiration. 
Ainsi,  dans  son  trajet  à  travers  les  anfractuosités  des  méats,  pen- 
dant son  séjour  plus  ou  moins  prolongé  dans  la  cavité  des  sinus 
(antre  d'Highmore,  sinus  frontaux  et  ethmoïdaux),  l'air  acquiert 
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une  température  élevée  et  se  sature  de  vapeur  d'eau  ;  il  est  donc 
devenu  tout  à  la  fois  plus  chaud  et  plus  humide.  C'est  dans  ces 
conditions  de  température  plus  élevée  et  d'humidité  plus  grande 
qu'il  arrive  dans  le  pharynx  et  de  là  dans  les  bronches,  pendant 
l'acte  respiratoire  normal,  c'est-à-dire  quand  cet  acte  s'ac- 
complit par  le  nez.  Quand  c'est,  au  contraire,  par  la  bouche  que 
cet  acte  s'effectue,  l'air  traverse  brusquement  une  cavité  plus 
profonde  et  à  parois  lisses,  la  cavité  buccale  ;  il  n'a  ni  le  temps, 
ni  la  condition  matérielle  de  s'y  échauffer  et  de  s'y  humecter,  de 
sorte  qu'il  arrive  sec  et  froid  dans  le  pharynx,  qui  s'en  trouve 
ainsi  refroidi  et  desséché  ;  première  condition  défavorable  et 
prédisposant  à  la  phlogose.  Mais  si,  dans  le  dialogue  de  la  con^ 
versation.les  phrases  sont  généralement  assez  courtes  et  bientôt 
suivies  de  réponses  pendant  lesquelles  celui  qui  vient  de  parler 
peut  respirer  normalement  et  à  son  aise,  et  si,  d'ailleurs,  il  est 
toujours  possible  à  celui  qui  parle  d'abréger  ses  phrases  et  de  les 
couper  suivant  les  besoins  de  sa  respiration,  il  n'en  est  pas  ainsi 
pour  celui  qui  prononce  un  discours,  lit  à  haute  voix  ou  chante 
en  public.  Pour  l'orateur  comme  pour  le  lecteur  à  haute  voix, 
les  périodes  sont  longues  et  se  suivent  sans  repos  possible  pour 
lui.  Après  chaque  longue  période,  il  respire  amplement  et  brus^- 
quenient  par  la  bouche;  la  colonne  d'air  vivement  inspirée  n'a 
pas  eu  le  temps  de  s'échauffer  ni  de  s'humecter  dans  son  rapide 
et  court  trajet,  et  elle  se  précipite  ainsi  froide  et  sèche  dans  le 
pharynx.  On  comprend  combien  vite  la  répétition  de  cet  aclç 
doit  dessécher  cet  organe,  et  l'on  comprend  aussi  que  cette  dessic- 
cation doit  être  d'autant  plus  rapide  que  l'air  extérieur  est  plus 
froid  et  plus  sec  ou  que  le  discours  est  plus  prolongé.  L'orateur 
ou  le  lecteur  éprouve  donc  bientôt  dans  le  pharynx  un  refroidis- 
sement local,  en  môme  temps  qu'une  sensation  d'aridité,  qui 
provoque  une  petite  toux  pharyngée.  C'est  le  hem  dont  je  vous 
ai  déjà  parlé. 

Pour  combattre  cette  aridité  qui  le  gêne,  on  voit  l'orateur  es- 
sayer d'humecter  sa  gorge  soit  en  avalant  à  vide,  c'est-à-dire  en 
avalant  sa  salive,  soit  en  buvant  de  petites  gorgées  de  liquide.  Et 
ce  besoin  est  plus  impérieux  pour  l'orateur  qui  parle  dans  une 
atmosphère  froide  et  sèche,  que  pour  celui  qui  le  fait  dans 


CAUSES  DE  l'angine  GLANDULEUSE.  671 

une  enceinte  dont  l'air  est  échauffe  et  saturé  de  vapeur  d'eau, 
par  suite  de  la  présence  d'une  nombreuse  assemblée.  Ce  que 
je  viens  de  dire  à  propos  de  l'orateur  est  applicable,  a  fov' 
'iori,  au  chanteur  qui  se  livre  à  des  inspirations  bien  plus  brus- 
ques et  à  des  expirations  plus  prolongées  et  plus  pénibles  que 
ne  le  fait  l'orateur.  Ainsi  les  premières  conditions  défavorables 
pour  l'orateur,  le  lecteur  ou  le  chanteur  sont  que  la  respiration 
est  forcément  buccale,  et  que  l'air  arrive  sec  et  froid  dans  leur 
pharynx.  Et  il  n'en  peut  être  autrement,  car,  normalement,  la 
durée  de  l'inspiration  est  plus  que  double  de  celle  de  l'expira- 
lion,  tandis  que  pendant  la  parole  ou  le  chant,  c'est  précisément 
le  contraire  qui  a  lieu.  Il  faut  donc  qu'une  ample  inspiration 
vienne  compenser  la  dépense  considérable  d'air  faite  pendant 
l'expiration,  et  cette  compensation  se  fait  à  l'aide  de  la  respira- 
lion  par  la  bouche,  la  colonne  d'air  inspirée  par  cette  voie  ayant 
un  diamètre  au  moins  triple  de  celui  de  la  colonne  d'air  inspirée 
par  les  narines. 

Ce  qui  vient  encore  à  l'appui  de  ce  que  j'ai  dit  sur  l'influence 
de  la  respiration  buccale  relativement  à  la  production  de  l'an- 
iline chronique,  c'est  le  fait  mentionné  par  Chomel,  à  savoir  : 
que  la  maladie  serait  plus  commune  chez  les  individus  qui, 
ayant  les  narines  naturellement  trop  étroites,  sont  obligés  de 
respirer  presque  exclusivement  par  la  bouche  pendant  leur  som- 
meil, a  Il  en  résulte,  dit-il,  une  sécheresse  habituelle  de  cette  ca- 
vité, ainsi  que  de  la  gorge,  et  qui  amène  à  la  longue  une  phleg- 
masie  chronique  de  la  muqueuse.  »  J'ai  dit  dans  les  considérations 
inatomiques  que  la  portion  digestive  du  pharynx,  celle  qui  se 
'onlinue  directement  avec  la  bouche,  est  la  partie  postéro-infé- 
rieure  de  cet  organe,  dans  le  débit  de  l'orateur,  du  lecteur  et  du 
chanteur  ;  c'est  donc  cette  partie  qui  est  frappée  directement  par 
l'énorme  colonne  d'air  «avalée»  précipitamment;  c'est  elle  qui 
est  ainsi  refroidie  et  desséchée,  et  c'est  elle  qui  s'enflamme  la 
première. 

Les  déductions  physiologiques  sont  ici  d'accord  avec  l'obser- 
vation clinique,  car  les  auteurs  sont  unanimes  pour  admettre 
que  l'angine  chronique  débute  toujours  par  la  partie  postéro- 
inférieure  du  pharynx  ;  ce  n'est  que  plus  tard,  et  par  le  fait  de  la 
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propagation  de  la  phlogose,  que  la  partie  antéro-supérieure  s'en- 
flamme à  son  tour.  Mais  la  cause  qui  détermine  directement 
l'inflammation  de  la  membrane  muqueuse  du  pharynx  la  pro- 
voque également  dans  la  membrane  muqueuse  du  larynx. 

J'ai  mentionné  plus  haut,  parmi  les  causes  de  l'angine,  les 
excès  des  boissons  alcooliques  et  l'habitude  du  tabac  à  fumer. 
La  voix  rauque  des  filles  publiques  est  devenue,  en  médecine  lé- 
gale, un  des  signes  caractéristiques  de  cette  profession  ;  elle  ne 
se  rencontre  que  chez  celles  de  la  plus  basse  classe  et  qui  se  li-î 
vrent  à  des  excès  alcooliques. 

D'une  autre  part,  les  fumeurs,  et  surtout  les  fumeurs  de  pipe, 
sont  fréquemment  atteints  d'angine  granuleuse. 

Mais  bien  au-dessus  de  toutes  ces  causes  on  doit  placer  l'her- 
pétisme,  le  lymphatisme  et  la  scrofule. 

L'angine  granuleuse  présente  les  symptômes  locaux  de  toute 
inflammation  chronique  d'une  membrane  muqueuse,  c'est-à-dire 
la  rougeur  et  l'épaississement.  La  teinte  est  d'un  rouge  uniforme, 
comme  vernissée  ou  ponctuée  ;  d'autres  fois,  elle  est  bleuâtre, 
ardoisée,  sillonnée  par  des  vaisseaux  quasi  variqueux  et  qu'on 
voit  se  rendre  aux  glandules  hypertrophiées.  Mais  c'est  surtout 
à  la  paroi  postérieure  du  pharynx  et  latéralement  le  long  des 
piliers  qu'on  trouve  les  lésions  les  plus  nombreuses  et  les  plus 
caractéristiques.  Là,  en  effet,  la  membrane  muqueuse,  d'un 
rouge  uniforme  ou  bleuâtre,  ordinairement  sèche,  tapissée  de 
mucosités  adhérentes  et  de  couleur  ambrée,  est  comme  mame- 
lonnée, hérissée  qu'elle  est  de  granulations  discrètes  ou  con- 
fluentes,  offrant  quelque  analogie  avec  celles  qu'on  rencontre 
sur  plusieurs  autres  membranes  muqueuses  chroniquement  en- 
flammées, spécialement  sur  les  muqueuses  palpébrales  et  va- 
ginales. 

Ce  qui  caractérise  donc  l'angine  granuleuse,  c'est  l'existence 
d'un  nombre  plus  ou  moins  considérable  de  saillies,  qui  se 
montrent  d'abord  dans  la  partie  postéro-inférieure  de  la  région 
pharyngée,  c'est-à-dire  sur  le  voile  du  palais,  la  luette,  et  qui 
s'étendent  plus  tard  à  la  voûte  du  pharynx  et  surtout  au  niveau  i 
de  la  partie  moyenne  de  l'apophyse  basilaire.  Ces  saillies  sont 
dues  à  l'hypertrophie  des  follicules,  et  cette  hypertrophie  est- 
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elle-même  le  résultat  de  l'indammation  transmise  de  la  mem- 
brane muqueuse  aux  follicules. 

Plus  lard-  encore,  cette  inflammation  se  propage  aux  glandes 
eil  grappe,  à  la  partie  antéro-supérieure  du  pharynx,  à  la  face 
postérieure  de  la  luette  et  du  voile  du  palais,  et  surtout  à  l'ori- 
fice des  trompes,  où  les  granulations  sont  facilement  constatées 
par  l'examen  rhinoscopique.  Ces  saillies,  simples  et  isolées  dans 
beaucoup  de  cas,  sont  agminées  et  confluentes  dans  les  cas  plus 
invétérés. 

Elles  revêlent  au  début  de  la  maladie  la  forme  de  grains  de 
millet.  Augmentant  bientôt  de  volume,  elles  ressemblent  à  de 
petites  lentilles,  et  plus  tard  se  mamelonnent. 

Toujours  elles  ont  une  coloration  plus  foncée  que  le  reste  de 
la  muqueuse.  Quelquefois  elles  sont  jaunâtres  et  donnent  issue, 
quand  on  les  presse,  à  une  gouttelette  puriforme  et,  rarement,  à 
des  concrétions  allongées,  composées  de  phosphate  et  de  car- 
bonate calcaires.  Ces  granulations  se  rencontrent  aussi  en  grand 
nombre  sur  les  parties  latérales  du  pharynx,  sur  la  luette  et  sur 
les  amygdales. 

La  luette  est  presque  constamment  hypertrophiée,  allongée, 
quelquefois  bifurquée,  et  elle  offre  parfois  à  sa  pointe  une  sorte 
de  vésicule  limpide. 

.  Les  amygdales,  augmentées  de  volume,  rétrécissent  l'isthme 
du  gosier  et  contribuent  notablement  à  la  gêne  apportée  dans  les 
fonctions  du  pharynx. 

Les  granulations  débutant,  comme  nous  venons  de  dire,  pres- 
que constamment  par  la  partie  postéro-inférieure  du  pharynx, 
s'étendent  bientôt  au  reste  de  l'organe;  elles  deviennent  con- 
fluentes au  niveau  de  l'orifice  des  trompes  d'Eustache  et  trou- 
blent ainsi  l'audition,  gagnent  les  arrière-narines,  les  voies 
respiratoires  inférieures,  c'est-à-dire  l'épiglotte,  surtout  son 
rebord  supérieur,  et  descendent  dans  la  muqueuse  intralaryn- 
gienne. 

Le  premier  symptôme  fonctionnel  de  celte  affection  est  une 
sensation  de  sécheresse  dans  la  gorge,  qui  augmente  bientôt  et 
donne  le  sentiment  de  la  brûlure.  En  même  temps,  le  malade 
éprouve  le  besoin  d'expectorer  à  vide,  c'est-à-dire  de  faire  un 
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effort  pour  rendre  un  crachat  qui  n'existe  pas.  Dans  les  cas  d'ex- 
tension  de  l'inflammation  au  larynx,  il  y  a  raucité  de  la  voix.  ■  l 
La  voix  n'est  pas  seulement  devenue  rauque,  elle  a  perdu  de  son 
étendue  ;  le  chanteur  n'a  plus  les  mômes  registres.  Cette  raucité 
de  la  voix  existe  surtout  au  moment  du  réveil  et  pendant  la  pre- 
mière partie  du  jour  ;  elle  peut  cesser  par  l'exercice  môme  de  la 
parole.  Cependant,  cette  amélioration  a  ses  limites;  trop  pro- 
longées, la  parole  et  surtout  la  lecture  fatiguent,  et  parfois  il 
arrive  que,  la  voix  faisant  brusquement  défaut,  il  y  a  véritable 
aphonie. 

Quelques  médecins  croient  pouvoir  reconnaître  l'angine  glan- 
duleuse à  l'habitude  seule  qu'ont  certaines  personnes  de  se  livrer 
sans  besoin  à  des  efforts  d'expuition  en  faisant  entendre  le  hem. 

A  l'hypertrophie  des  follicules  du  pharynx  correspond  la  sé- 
crétion exagérée  du  mucus  ;  aussi  y  a-t-il  habituellement,  dans 
l'angine  glanduleuse,  rejet  de  crachats  muqueux.  Ces  crachats 
ont  ordinairement  la  consistance  de  l'empois  et  sont  globuleux,  j 
visqueux,  transparents.  D'autres  fois,  colorés  par  du  pus,  ils  sont 
d'un  jaune  verdâtre,  et  on  les  a  comparés  alors  aux  turions  de 
l'asperge.  Enfin,  ils  sont  par  exception  sanguinolents.  En  tout 
cas,  l'expectoration  n'est  jamais  très  abondante  ;  elle  peut  même 
être  presque  xiulle. 

L'angine  granuleuse  est  nécessairement  une  affection  rebelle, 
puisqu'elle  résulte  le  plus  habituellement  du  concours  de  causes 
permanentes  ;  la  diathèse,  d'une  part,  la  profession  et  les  habi-  ■  'i 
tudes,  d'autre  part.  Elle  peut  donc  durer  plusieurs  années  avec  \> 
des  exacerbations irrégulières  provoquées  le  plus  souvent  parle  ■ 
froid,  la  fatigue  des  organes  de  la  parole  ou  des  écarts  de  ré-  •  » 
girae.  J'ajoute  que,  l'angine  une  fois  guérie,  les  granulations  -1 
n'en  persistent  souvent  pas  moins,  mais  sans  rougeur  ni  symp-  •  { 
tômes  pénibles.  Cet  état  anatomique  entretient  alors  chex  les  in-  ■  t 
dividus  pusillanimes  un  léger  état  d'hypochondrie.  " 

En  effet,  nous  avons  vu  jusqu'ici  les  symptômes  de  l'angine 
'accompagner  les  granulations,  mais  les  granulations  peuvent  t. 
exister  sans  l'angine.  Un  grand  nombre  de  personnes  ont,  en 
effet,  de  volumineuses  granulations  dans  le  pharynx  cl  n'en  \ 
soulfrent  ni  ne  s'en  inquiètent  nullement,  ou,  si  elles  en  souf-  • 
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frent,  elles  sont  rapidement  soulagées  par  quelques  cautérisa- 
tions. L'état  anatomiquo  n'est  donc  qu'un  des  éléments  de  la 
maladie,  et  l'élément  peut-être  le  moins  important  de  celle-ci. 

L'état  anatomique  ou  granuleux  de  la  gorge  n'est  si  bien  qu'un 
des  plus  faibles  éléments  de  l'affection,  que  l'on  peut  voir  à  côté 
d'individus  qui  portent  toute  leur  vie,  sans  s'en  douter,  d'énormes 
granulations  du  pharynx  et  du  voile  du  palais;  d'autres  (ce  sont 
des  hypochondriaques)  qui,  pour  quelques  granulations  rares, 
petites  et  disséminées,  quelquefois  pour  moins  que  cela,  pour 
un  peu  de  rougeur  seulement,  sont  tourmentés  de  souffrances 
incessantes,  d'une  sensation  constante  de  sécheresse,  de  brûlure 
et  de  constriction  au  fond  de  la  gorge  et  le  long  du  larynx, 
d'une  toux  sèche,  fréquente  et  pénible,  d'enrouements  pour  la 
moindre  cause,  en  un  mot  des  symptômes  les  plus  caractéris- 
tiques de  l'angine  glanduleuse. 

Si  l'on  en  croyait  Green,  l'angine  dont  nous  parlons  pourrait 
se  terminer  par  la  phthisie  pulmonaire^  qui  en  serait  la  consé- 
quence ;  il  y  a  là  une  exagération  et  un  vice  de  raisonnement. 
La  tuberculisation  est  possible  chez  un  individu  atteint  d'an- 
gine granuleuse,  attendu  que  celle-ci  peut  être  la  première 
manifestation  de  la  diathèse;  mais  cette  tuberculisation  n'est 
pas  la  conséquence  de  l'angine.  Cette  affection  n'a  donc  de 
gravité  que  parce  qu'elle  est  pénible,  tenace,  et  parce  que, 
6n  altérant  la  voix,  elle  peut  mettre  une  entrave  définitive  à 
l'exercice  de  certaines  professions  ;  en  perdant  la  pureté  de  son 
timbre  vocal,  le  chanteur  a  tout  perdu,  l'orateur  n'est  qu'amoin- 
dri; mais  il  arrive  aussi  que  la  voix  finit  par  s'éteindre,  et  l'on 
èomprend  la  gravité  du  fait  pour  le  prédicateur,  par  exemple. 
Or,  la  chose  est  fréquente  chez  les  clergymen. 

11  importe  de  combattre  les  deux  éléments  morbifiques  :  la 
diathèse,  si  elle  existe,  et  la  lésion  locale. 

Contre  la  lésion  locale,  on  devra  mettre  en  œuvre  les  moyens 
hygiéniques,  et  contre  l'état  général  les  médicaments  internes. 
On  devra  éviter  avec  le  plus  grand  soin  les  causes  d'irritation  lo- 
cale, l'usage  des  boissons  fortement  alcooliques,  la  fumée  du 
tabac,  et  surtout  l'exercice  immodéré  de  la  voix,  le  froid,  etc. 
Les  chanteurs  doivent  cesser  plus  ou  moins  complètement  leurs 
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exercices  vocaux  pendant  la  durée  du  Iraitemenl.  On  leur  re- 
commandera de  ne  jamais  chanter  en  plein  air,  ni  dans  une 
pièce  insuffisamment  chauffée.  Dans  certains  cas,  il  est  néces- 
saire que  les  malades  ne  respirent  qu'à  travers  un  cache-nez, 
afin  de  n'introduire  dans  leur  gorge  qu'un  air  chaud  et  humide. 
Un  détail  d'hygiène  conseillé  par  Krishaber,  et  sur  lequel  on 
avait  négligé  d'appeler  l'attention  jusqu'ici,  c'est  de  tenir  tou- 
jours les  narines  perméables,  afin  que  les  malades  respirent  sur- 
tout la  nuit  par  le  nez  ;  on  en  comprend  l'importance,  après  ce 
que  je  vous  ai  dit.  Enfin,  le  séjour  dans  une  atmosphère  char- 
gée d'émanations  balsamiques  sera  favorable  à  la  guérison  ;  l'ha- 
bitation au  milieu  d'un  bois  de  sapins  réalise  ces  conditions, ou 
ce  qui  est  plus  pratique  et  moins  coûteux,  l'appareil  d'évapora- 
lion  de  Sax. 

En  tête  des  agents  curatifs  se  placent  les  eaux  sulfureuses, 
surtout  quand  elles  sont  prises  aux  sources;  les  stations  ther- 
males conseillées  sont  les  Eaux-Bonnes,  Cauterets,  Bagnères-de- 
Luchon,  Enghien,  AUevard,  sans  que  l'expérience  ait  démontré 
la  prééminence  d'aucune  d'elles.  On  les  administre  en  garga- 
rismes  et  les  malades  en  boivent,  en  outre,  un  ou  deux  verres 
par  jour. 

Ces  eaux  sont  d'autant  mieux  indiquées,  que  l'altération  du 
pharynx  coexiste  le  plus  souvent  avec  des  boutons  d'acné,  avec 
la  couperose  et  d'autres  éruptions  chroniques  de  la  peau,  comme 
si  ces  diverses  lésions  étaient  l'expression  de  la  même  dialhèse. 

Cependant,  suivant  Krishaber,  les  eaux  sulfureuses  tant  préco- 
nisées par  les  partisans  de  Therpétisme  ne  semblent  pas  avoir 
d'infiuence  dans  l'angine  granuleuse.  M.  Mandl  dit  aussi  n'avoir 
jamais  vu  un  seul  cas  de  guérison  par  leur  emploi. 

Oppolzer  (de  Vienne)  conseille  l'usage  interne  du  sulfure  de 
potasse  (3  centigrammes  par  jour  en  deux  doses). 

Quand  il  y  a  coexistence  de  l'élément  scrofuleux,  les  eaux 
chlorurées  sodiques  sont  préférables  aux  sulfureuses;  ainsi  Nau- 
heim  et  surtout  Kreuznach  sont  indiquées  plus  encore  que  Kis- 
singen  et  Ischl. 

On  emploie  encore  les  solutions  de  sulfate  de  cuivre,  de  ni- 
trate acide  de  mercure  étendu  d'eau,  et  surtout  la  solution 
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d'iodure  de  potassium  iodui'ée  (iode,  ^,  iodure  de  potassium,  10, 
eau,  100)  ;  le  perchlorure  de  fer,  l'acide  phénique  au  millième, 
le  permanganate  de  fer  dans  la  même  proportion. 

Ces  cautérisations  se  font  à  l'aide  delà  baleine  porte-éponge 
de  Trousseau,  qui  consiste  en  une  tige  de  baleine,  coudée  à 
angle  droit  et  terminée  par  une  petite  éponge  solidement  fixée 
à  son  extrémité.  Cet  instrument  peut  s'improviser  facilement  : 
on  chauffe  une  baleine  à  l'endroit  oti  l'on  veut  la  recourber,  ce 
qui  la  rend  malléable  ;  on  fait  une  petite  encoche  à  la  baleine  au 
niveau  du  point  où  l'on  veut  fixer  l'éponge,  le  fil  constricteur 
devant  se  serrer  sur  cette  encoche.  Je  rends  l'adhérence  de 
l'éponge  plus  solide  encore  en  faisant  tomber  sur  la  baleine  et 
sur  l'éponge  quelques  gouttes  de  cire  à  cacheter  fondue  ;  puis 
je  he  fortement  comme  il  a  été  dit. 

On  peut  faire  agir  de  concert  la  médication  topique  et  le  trai- 
tement interne,  et  surtout  l'associer  aux  eaux  sulfureuses. 

11  va  sans  dire  qu'on  doit  convenablement  espacer  les  cauté- 
risations, de  manière  à  ne  pas  exciter  une  trop  vive  réaction, 
et  qu'on  doit  combattre  celle-ci  à  l'aide  des  émollients  et  môme 
des  antiphlogistiques,  lorsqu'elle  prend  une  trop  grande  in- 
tensité. 

La  pulvérisation  est  un  autre  mode  de  médication  topique  de 
la  gorge  ;  on  peut  avec  son  aide  faire  pénétrer  dans  cette  région 
des  décoctions  émollientes,  astringentes  et  substitutives,  ou 
même  des  eaux  sulfureuses  naturelles.  Au  lieu  de  liquides  pul- 
vérisés, ce  peuvent  être  des  gaz  qu'on  fait  arriver  dans  la  gorge; 
ainsi  le  gaz  acide  carbonique  dont  on  pratique  les  inhalations 
à  Vichy,  Ems,  Meinberz  et  Kronthal.  Ces  inhalations  ont  donné 
d'assez  bons  résultats. 

Mon  expérience  personnelle  m'a  démontré  l'efficacité  d'une 
cure  à  la  Bourboule,  où  la  médication  interne  est  habilement  et 
heureusement  associée  au  traitement  local  de  la  gorge. 

Enfin,  je  terminerai  en  mentionnant  les  révulsifs,  soit  qu'on 
les  applique  localement  comme  les  vésicatoires  sur  la  région  du 
cou,  sur  le  larynx,  soit  qu'on  le  fasse  à  distance  en  appliquant 
à  demeure  un  vésicatoire  ou  un  cautère  au  bras. 
Mais  suivant  Krishaber,  et  je  suis  de  son  avis,  le  traitement  lo- 
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cal  donne  des  succès  plus  marqués.  Ainsi,  on  recommandera  des 
aspirations  prolongées  et  plusieurs  fois  répétées  dans  la  journée 
de  vapeurs  chaudes  ;  on  pratiquera  des  insufflations  astringentes; 
mais  ce  qui  est  surtout  efficace,  c'est  la  cautérisation  locale. 

Les  insufflations  astringentes  ou  substitutives  peuvent  Ctre 
faites  avec  sucre  candi  ou  sous -nitrate  de  bismuth  insufflés  purs, 
calomel  uni  à  douze  fois  son  poids  de  sucre,  précipité  rouge,  ou 
sulfate  de  zinc,  ou  sulfate  de  cuivre,  mélangés  à  trente-six  fois 
leur  poids  de  sucre,  acétate  de  plomb  avec  deux  fois  son  poids 
de  sucre,  nitrate  d'argent  avec  soixante-douze,  trente-six  ou 
vingt-quatre  fois  son  poids  de  sucre. 

Les  cautérisations  peuvent  être  pratiquées  avec  des  substances 
solides  ou  avec  ces  mômes  substances  dissoutes;  le  cra}'on 
de  nitrate  d'argent  est  porté  dans  le  pharynx  à  l'aide  duporte-, 
nitrate  habituel,  et  dans  le  larynx  avec  un  porte-nitrate  re- 
courbé ;  la  solution  de  nitrate  d'argent  s'emploie  au  dixième 
d'abord,  puis  on  arrive  graduellement  à  l'employer  dans  la 
proportion  d'une  partie  de  sel  pour  quatre  et  même  deux  parties 
seulement  d'eau  distillée. 

Un  traitement  local  efficace  consiste  dans  des  pulvérisations 
au  fond  de  la  gorge  de  liquides  médicamenteux  destinés  à  pé- 
nétrer ainsi  là  où  les  gargarismes  n'atteignent  pas,  dans  le  ves- 
tibule du  larynx,  par  exemple. 

Au  moyen  de  pulvérisateurs  à  main,  ou  mieux  à  vapeur,  vous 
enverrez  des  vapeurs  poussiéreuses  d'eau  sulfureuse,  d'eau  de 
pavot,  d'eau  saline,  etc.  Quand  vos  malades  seront  aux  thermes 
sulfureux,  ils  seront  soumis  à  ces  pulvérisations  avec  l'eau  natu- 
relle.Vous  pourrez  également  les  soumettre  au  même  traitement, 
quand  ils  seront  éloignés  des  stations  thermales,  et  vous  userez 
des  Eaux-Bonnes  ou  des  eaux  de  Cauterels.  Mais  comme  ces 
eaux  naturelles  s'altèrent  toujours  par  le  transport,  mieux  vaut 
employer  une  eau  artificielle,  qui,  pour  cet  usage,  sera  aussi 
efficace.  Je  vous  conseille  la  préparation  de  Pouillet;  c'est  une 
poudre  à  base  de  sulfure  de  sodium  ;  on  l'emploie  à  la  dose  de 
80  centigrammes  pour  1  lilre  d'eau. 

Une  eau  faiblement  astringente,  telle  que  la  décoction  de 
feuilles  de  noyer,  la  décoction  d'écorce  de  chêne,  vous  rendra 
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également  des  services.  S'il  y  a  delà  douleur,  pulvérisez  d'abord 
de  l'eau  de  pavot  ;  vous  n'emploierez  que  plus  tard  les  eaux  sul- 
fureuses. Les  pulvérisations  seront  répétées  matin  et  soir. 

Les  gargarismes  sont  indiqués  quand  le  vestibule  du  larynx 
n'est  pas  atteint;  donnez  de  l'eau  de  guimauve  ou  de  l'eau 
d'orge  coupée  avec  du  lait,  dans  laquelle  vous  incorporez 
2  grammes  de  bromure  de  potassium  et  20  à  40 grammes  d'eau  de 
laurier-cerise  pour  140  grammes  de  liquide.  Vous  pouvez  aussi 
conseiller  des  substances  astringentes  :  4  grammes  d'alun  ou  de 
borax.  Ayez  soin  que  ces  gargarismes  soient  toujours  employés 
chauds,  car  ils  agissent  autant  parleur  thermalité  que  par  leur 
composition. 

L'usage  habituel  des  pastilles  de  Tolu  ou  de  chlorate  de  po- 
tasse est  désirable  ;  mais  n'oubliez  pas  une  petite  recomman- 
dation :  que  vos  malades  laissent  fondre  la  pastille  dans  la 
bouche  et  ne  la  croquent  pas. 

11  y  a  aussi  un  traitement  mis  en  usage  par  les  Anglais  et  que 
les  Français  ne  voudraient  pas  accepter:  c'est  de  placer  une  sorte 
de  muselière  au  devant  de  la  bouche  :  llie  impérial  cork  7'espi- 
ralor.  Au  moyen  de  ce  petit  appareil,  la  respiration  buccale  a 
tous  les  avantages  de  la  respiration  nasale.  C'est  ingénieux, 
simple  et  très  efficace.  L'appareil  se  compose  d'une  toile  métal- 
lique mince  et  d'une  couche  de  taffetas  perméable  à  l'air,  entre 
lesquelles  est  placé  un  disque  de  liège.  Ce  dernier  a  pour  but  de 
tamiser  l'air  inspiré  et  d'empêcher  les  poussières  et  microbes 
d'y  pénétrer.  De  plus,  après  quelques  expirations,  la  muselière 
est  humectée,  grâce  à  la  température  toujours  assez  élevée 'de 
l'air  expiré,  et  par  suite  l'air  inspiré  traverse  avant  d'arriver  à  la 
bouche  des  couches  chaudes  et  humides,  auxquelles  il  emprunte 
ces  qualités.  Ce  respirateur  peut  modifier  avantageusement  la 
gorge  des  individus  qui  ne  l'ont  malade  que  parce  qu'ils  sont 
forcés  de  respirer  par  la  bouche. 

On  a  décrit,  en  outre  de  l'angine  glanduleuse  qui  n'est  d'es- 
sence scrofuleuse  que  par  occasion,  des  angines  qui  appar- 
tiennent en  propre  à  cette  diathôso.  Ces  angines  scrofuleuses 
sont  l'une  catarrhale,  l'aqtre  ulcéreuse. 
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De  l'angine  catarrhale  scrofuleuse,  j'ai  peu  de  choses  à  vous 
dire,  si  ce  n'est  qu'elle  est  à  la  muqueuse  de  la  gorge  ce  que 
l'érysipèle  est  à  la  peau  du  scrofuleux.  Ce  dernier  est  sujet  à  des 
érysipèles  à  répétition  dont  la  coloration  est  d'un  rouge  pâle, 
presque  rose,  la  tuméfaction  peu  considérable,  la  fièvre  presque 
nulle,  la  durée  courte,  mais  l'adénopathie  qui  l'accompagne  per- 
siste; de  môme,  dans  l'angine  catarrhale  scrofuleuse,  la  réaction 
est  presque  nulle,  la  rougeur  et  la  douleur  sont  peu  marquées, 
et  l'adénopathie  concomitante  persiste  par  suite  de  la  répétition 
des  angines. 

L'angine  scrofuleuse  ulcéreuse  présente  deux  formes:  une  su- 
perficielle et  l'autre  profonde  ou  maligne.  L'angine  superficielle 
est  caractérisée  par  la  présence,  sur  le  voile  du  palais,  d'ulcé- 
rations peu  profondes  et  à  contours  irréguliers.  Cette  irrégularité 
est  due  à  ce  que  l'ulcération  résulte  de  plusieurs  petites  ulcéra- 
tions primitives  qui  se  sont  juxtaposées  et  réunies  les  unes  aux 
autres.  Qh  et  là,  on  voit  de  petites  granulations  (j'emploie  à  re- 
gret ce  mot  qui  semble  toujours  impliquer  l'idée  de  tuberculose). 
Ces  ulcérations  sont  recouvertes  d'un  mucus  épais,  verdâtre,  que 
le  malade  rejette  par  expuition.  Elles  ne  sont  pas  douloureuses, 
(comme  toutes  les  manifestations  de  la  scrofule).  Cette  absence  de 
douleur  s'explique  par  la  lenteur  du  processus  et  la  destruction 
des  nerfs.  Le  plus  habituellement,  les  gangUons  ne  sont  pas  tu- 
méfiés ou  le  sont  très  peu,  car  les  lymphatiques  ont  disparu 
comme  les  nerfs. 

Cette  manifestation  de  la  scrofule  s'accompagne  ordinairement 
d'un  état  général  grave  ;  elle  se  montre  chez  de  petits  scro- 
fuleux, pâles,  débilités,  arrivés  à  la  période  ultime  de  la  dia- 
thèse. 

L'angine  scrofuleuse  ulcéreuse  profonde,  bien  décrite  par  Ha* 
milton,  est,  à  proprement  parler,  le  lupus  de  la  gorge.  Là,  se 
voient  des  pertes  de  substance  considérables  sur  le  voile  du  palais, 
la  luette,  la  face  postérieure  du  pharynx  ;  ce  sont  des  ulcérations 
profondes  et  tendant  à  l'extension,  car  l'affection  est  érodante, 
comme  le  lupus  de  la  face. 

La  muqueuse  n'est  pas  seule  atteinte,  la  voûte  palatine  peut 
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être  envahie  comme  dans  la  syphilis,  se  perforer  et  se  détruire. 

Si  la  thérapeutique  intervient  à  temps,  les  désordres  peuvent 
être  évités,  mais  il  y  a  toujours  des  cicatrices  sérieuses.  Le  voile 
du  palais  se  ratatine,  se  rétracte  et  adhère  parfois  ù  la  face  pos- 
térieure du  pharynx  ;  ces  adhérences  sont  graves  au  point  de 
vue  de  la  phonation  et  de  la  respiration. 

Le  plus  habituellement,  cette  maladie  est  peu  douloureuse, 
comme  le  lupus,  et  s'accompagne  d'un  état  général  grave  : 
amaigrissement,  fièvre  hectique  ;  quelquefois  elle  entraîne  la  tu- 
berculisation  pulmonaire. 

C'est  dans  ces  cas  que  l'on  a  trouvé  des  granulations  tuber- 
culeuses et  le  bacille  de  Koch.  Ce  bacille  a-t-il  été  la  cause  des 
accidents  ou  s'est-il  développé  spontanément  dans  l'organisme? 
En  étudiant  l'adénopathie  trachéo-bronchique,  je  vous  mon- 
trerai par  les  faits  cliniques  que  c'est  par  suite  de  l'évolution 
de  la  maladie  que  le  tubercule  s'est  développé. 

Le  diagnostic  doit  être  fait  avec  les  lésions  tertiaires  de  la  sy- 
philis. S'il  s'agit  d'un  enfant,  surtout  s'il  est  porteur  d'autres 
manifestations  de  la  scrofule,  la  syphilis  est  éliminée  d'emblée  ; 
mais  si  le  sujet  est  plus  âgé,  le  diagnostic  est  plus  difficile  ;  ce- 
pendant on  peut  éviter  l'erreur  en  se  rappelant  que,  dans  la 
syphilis,  les  ulcérations  sont  plus  régulièrement  circulaires, 
l'odeur  plus  infecte  peut-être,  l'adénopathie  plus  prononcée  ;  on 
devra  enfin  noter  avec  soin  les  éruptions  cutanées  concomitantes  : 
rupia,  ecthyma,  etc. 

Le  pronostic  est  très  grave  pour  plusieurs  raisons;  c'est  une 
afl"ection  qui  indique  un  état  très  fâcheux  de  l'organisme,  des 
plus  rebelles  à  la  thérapeutique  et  qui  entraîne  une  destruction 
rapide  de  parties  des  plus  importantes. 

Le  traitement  consistera  dans  l'administration  de  l'huile  de 
foie  de.  morue  à  haute  dose  ;  ce  n'est  pas  par  cuillerées,  c'est 
par  verres  que  vous  devrez  la  donner  :  un  à  deux  verres  par 
jour;  vous  serez  frappés  de  la  tolérance  que  montreront  les  pe- 
tits malades.  Localement,  pratiquez  des  cautérisations  au  fer 
rouge  tous  les  cinq  ou  dix  jours,  attaquant  chaque  fois  des 
points  malades  différents. 
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CENT  VINGT-SEPTIÈME  LEÇON 

L'adénopatliio  trachco-bronchiquc  simple. 

Influence  morbifique  du  milieu  social.  —  Symptômes  de  voisinage  physiques 
et  réflexes.  —  Dyspnée  et  toux  coqueluchoïde.  —  ULililé  de  la  percussion  au 
plessigraphe.  —  Marche  de  l'adénopathie  et  son  traitement. 


Messieurs, 

J'arrive  à  ce  point  culminant  de  nos  études  où  la  scrofule  con- 
fine et  peut  conduire  à  la  tuberculose  ;  j'arrive  à  Vadénopathie 
irackéo-bronchique. 

Ici  le  vague  des  termes  est  nécessaire  et  la  dénomination  plus 
corapréhensive;  il  s'agit,  en  effet,  d'une  maladie  {pathos)  des 
ganglions  {aden)  trachéo-bronchiques  {en  rapport  avec  la  trachée 
et  les  bronches).  Il  faut  en  distinguer  trois  espèces  très  naturelles  : 
X"  l'adénopathie  trachéo-bronchique  simple;  2°  l'adénopathie tra- 
chéo-bronchique  scrofuleuse  ;  3°  l'adénopathie  trachéo-bron- 
chique tuberculeuse. 

L'observation  clinique  démontre  qu!il  y  a  là  une  série  morbide 
très  naturelle,  allant  de  l'engorgement  ganglionnaire  à  l'adénite  i 
SCROFULEUSE,  et  de  celle-ci  hl'adénite  tuberculeuse.  L'observation  i 
clinique  démontre  encore  que  ces  trois  ievmes  successifs  ne  sont  ; 
pas  fatalement  obligatoires  ;  que  la  série  morbide  peut  s'arrêter  à  ■ 
l'un  des  deux  premiers  termes  et  ne  pas  atteindre  le  troisième,  I 
soit  par  suite  de  la  résistance  vitale  du  sujet,  soit  par  le  fait  de 
l'intervention  suffisamment  énergique  du  médecin.  j 

Voilà  ce  qu'apprend  l'observation  clinique,  je  veux  dire  l'étude 
de  l'évolution  morbide,  l'étude  de  la  maladie  sur  le  malade,  dans  ■ 
le  milieu  même  de  celui-ci,  l'étude  de  la  maladie  tout  entière,  de  '  fc 
son  origine  à  sa  terminaison,  et  voilà  ce  que  n'apprend  pas  -p 
l'étude  fragmentée,  incomplète,  l'étude  de  la  seule  anatomie  || 
pathologique  (encore  moins  l'étude  de  la  seule  histologie,  frac-  ■ 
tion  de  l'anatomie  pathologique). 
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Voilà  ce  que  n'apprend  pas  l'éLude  de  la  maladie  morte  sub- 
stituée à  celle  de  la  maladie  vivante,  l'étude  de  la  lésion  sub- 
stituée à  celle  de  Vacle;  l'éLude  du  fait  accompli  substituée  à 
.celle  du  fait  en  voie  d'accomplissement  ;  voilà  ce  que  n'apprend 
pas  enfin  l'élude  de  cette  maladie  exclusivement  sur  les  sujets 
de  l'hôpital,  et  non  simultanément  sur  ceux-ci  et  sur  ceux  de  la 
ville,  la  différence  du  milieu  social  faisant  souvent  la  différence 
dans  l'évolution. 

Rilliet  et  Barthez  décrivent  l'angine  glanduleuse  sous  le  nom 
de  phthùie  bronchique  (c'est-à-dire  la  forme  la  plus  redoutable  et 
la  plus  irrémédiable  de  la  tuberculose).  Ce  tableau  est  trop  som- 
bre, Rilliet  et  Barthez  n'ont  vu  qu'une  partie  de  la  question,  le 
côté  le  plus  dramatique.  En  effet,  l'adénopathie  trachéo-bron- 
chique  peut  être  simple,  ou  scrofuleuse  ou  tuberculeuse. 

Rilliet  et  Barthez  se  sont  placés  au  point  de  vue  des  faits  de 
l'hôpital,  oia  ils  n'ont  eu  affaire  qu'à  des  organismes  démolis, 
à  des  fils  d'ouvriers  ou  de  chiffonniers  et  non  de  banquiers;  or  le 
.milieu  social  n'est  pas  indifférent  à  la  maladie. 

Que  le  fils  d'un  banquier  ait  une  adénopathie,  elle  peut  rester 
.lymphatique  ou  scrofuleuse,  et  ne  pas  devenir  tuberculeuse.  11 
faut  de  longues  années  pour  que  cette  transformation  s'opère, 
pendant  lesquelles  le  médecin  peut  agir  et  prévenir  la  transfor- 
mation tuberculeuse. 

Le  petit  chiffonnier  est,  au  contraire,  dans  des  conditions 
d'hygiène  et  d'alimentation  déplorables,  et  s'il  est  atteint  d'adé- 
nopalhie  trachéo-bronchique,  cette  dernière  sera  tuberculeuse 
dans  un  temps  plus  ou  moins  éloigné.  A  égalité  de  tempérament 
il  n'y  a  pas  égalité  de  maladie. 

Dans  son  évolution,  la  maladie  décrit  une  courbe  à  chaque  de- 
gré de  laquelFe  vous  pouvez  intervenir.  Le  dernier  terme,  la  tu- 
berculose, n'est  pas  un  fait  nécessaire.  Ainsi  l'adénopathie  tra- 
chéo-bronchique parcourt  des  étapes  successives  avant  et  sans 
qu'elle  devienne  tuberculeuse;  vous  pouvez  donc  empêcher 
•qu'elle  le  devienne  ;  c'est  pour  le  médecin  un  encouragement  et 
.une  consolation. 

Je  considère  l'adénopathie  comme  pouvant  être  simple  par  opr 
posilion  à  celle  qui  est  scrofuleuse.  Un  individu  a  une  angine, 
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l'engorgement  ganglionnaire  qui  l'accompagne  disparaît  avec 
elle  ;  mais  l'étude  que  nous  avons  faite  des  angines,  chez  les 
lymphatiques  et  les  scrofuleux,  nous  a  montré  que,  chez  ces  ma- 
lades, l'adénopalhie  peut  persister  après  la  cause  qui  lui  a  donné 
naissance. 

L'adénopathie  trachéo-bronchique  peut  être  diagnostiquée 
par  la  percussion  ;  il  suffit,  pour  le  comprendre,  d'avoir  présent 
à  l'esprit  les  rapports  de  la  trachée-artère  et  des  bronches.  C'est 
un  point  important  à  connaître,  car  les  symptômes  fonctionnels 
sont  des  symptômes  d'emprunt  dus  à  ces  rapports  avec  l'artère 
carotide  interne, la  veine  jugulaire  interne,  la  base  du  cœur,  les 
veines  pulmonaires,  et  surtout  les  nerfs  pneumogastriques  et  les 
nerfs  récurrents. 

C'est  ainsi  que  s'expliquent,  par  la  compression  d'organes 
aussi  importants,  les  troubles  graves,  parfois  mortels,  que  peut 
déterminer  cette  petite  maladie,  quand  elle  atteint  les  ganglions 
profonds. 

La  trachée-artère  occupe  la  région  profonde  du  cou  et  du  mé- 
diastin  postérieur.  Jusqu'au  niveau  de  la  quatrième  vertèbre 
dorsale,  elle  est  séparée  de  la  colonne  vertébrale  par  l'œso- 
phage. En  avant,  elle  est  en  rapport  avec  le  tronc  brachio-cépha- 
lique,  l'artère  sous-clavière  gauche  ;  au  niveau  de  sa  bifurcation 
et  sur  ses  parties  latérales  existe  un  grand  nombre  de  ganglions. 

L'anatomie  pathologique  se  résume  en  deux  mots  :  hyperéraie 
et  hypertrophie.  Les  ganglions  sont  rouges,  leurs  vaisseaux  sont 
dilatés,  le  tissu  cellulaire  interstitiel  et  péri-ganglionnaire  est 
vascularisé  et  infiltré.  Quand  la  maladie  est  devenue  chronique 
et  l'hyperémie  définitive,  le  ganglion  subit  une  véritable  sclérose 
interstitielle. 

L'augmentation  de  volume  est  telle,  que  le  ganglion  atteint 
le  volume  d'une  noisette,  d'une  noix,  parfois  même  d'un  petit 
œuf  de  poule. 

C'est  là  l'autopsie  du  ganglion  mort;  sur  le  vivant,  il  pré- 
sente une  vascularisation  plus  active  avec  rayonnement  péri- 
phérique qui  irrite  les  organes  du  voisinage,  le  pneumogastrique 
et  le  récurrent,  par  exemple. 

Il  est  une  disposition  anatomique  que  vous  connaissez  bien  et 
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sur  laquelle  je  veux  insister  cependant,  car  elle  est  du  plus  haut 
intérêt  pour  l'appréciation  de  certains  faits  cliniques  difficiles  à 
interpréter  :  c'est  que  le  sommet  des  poumons  n'est  pas  en  rap- 
port avec  la  colonne  vertébrale.  Or  le  problème  se  pose  sou- 
vent dans  les  conditions  suivantes  :  est-on  en  présence  de  phthisie 
pulmonaire  ou  d'adénopathie  trachéo-bronchique  non  tuber- 
culeuse ?  Ici  la  connaissance  du  fait  anatomique  permettra  d'ex- 
pliquer le  siège  précis  des  signes  stéthoscopiques  dans  l'un  et 
l'autre  cas. 

•  L'adénopathie  trachéo-brouchique  se  révèle  par  des  signes 
subjectifs  et  objectifs.  Ce  sont  tout  d'abord  des  symptômes  de 
voisinage  :  ces  symptômes,  qui  ne  manquent  jamais  et  qui  sont 
nécessaires  sont  la  toux,  la  dyspnée  et  la  douleur,  prise  dans 
son  sens  le  plus  étendu,  depuis  la  simple  gêne  jusqu'à  la  souf- 
france aiguë. 

La  toux  s'explique  aisément;  les  ganglions  qui  avoisinent  la 
trachée-artère  sont  en  rapport  avec  des  filets  des  pneumogas- 
triques, et  l'irritation  qu'ils  communiquent  à  ces  derniers  cause 
la  toux,  qui  prend  alors  des  caractères  spéciaux;  elle  est  sèche, 
saccadée,  fréquente  et  souvent  coqueluchoïde.  Elle  est  sèche,  car 
son  point  de  départ  est  en  dehors  des  voies  aériennes.  La  toux, 
d'une  façon  générale,  est,  en  effet,  un  acte  de  défense,  de  protec- 
tion, une  révolte  des  muscles  expirateurs,  pour  venir  au  secours 
des  voies  aériennes  ou  du  poumon  lésés  et  chasser  le  corps  qui 
les  irrite  :  sang,  produit  de  sécrétion  ou  corps  étranger  quel- 
conque. Dans  tous  les  cas,  il  y  a  eu  irritation  primitive  des  filets 
du  pneumogastrique  et  réflexe  consécutif,  la  toux.  Mais  que 
l'irritation  du  pneumogastrique  soit  extérieure,  comme  dans 
l'adénopathie  trachéo-bronchique,  au  lieu  d'être  à  l'intérieur  du 
poumon,  le  résultat  est  le  même  ;  la  toux  se  produit  et  cepen- 
dant il  n'y  a  rien  à  expulser. 

L'irritation  étant  permanente,  comme  la  cause  qui  la  produit, 
on  peut  se*  demander  pourquoi  le  malade  ne  tousse  pas  tou- 
jours. C'est  qu'il  y  a  épuisement  momentané  de  l'irritabilité 
nerveuse,  par  suite  de  la  constance  même  d'action  de  l'agent 
irritant. 

La  toux  est  saccadée  et  coqueluchoïde,  comme  toujours 
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quand  il  y  a  une  irritation  excessive  d'origine  mécanique,  et  que 
le  corps  étranger,  cause  de  tout  le  mal,  ne  peut  être  expulsé. 
Cette  toux  est  caractérisée  par  une  série  de  quintes  expiratrices 
suivie  d'une  inspiration  longue,  prolongée  et  sifflante,  .telle 
qu'on  l'observe  dans  la  coqueluche  ;  mais  il  n'y  a  pas  de  reprises 
ni  de  rejet  de  mucosités  filantes. 

Vous  aurez  l'occasion  de  voir  des  individus  chez  lesquels  ces 
phénomènes  sont  poussés  à  un  tel  degré  qu'ils  empoisonnent 
momentanément  l'existence.  J'ai  soigné  une  dame  qui  avait  été 
atteinte  d'adénopathie  trachéo-bronchique  à  la  suite  d'un  asthme 
desfoins;  elle  a  été  en  proie,  pendant  plus  de  trois  mois,  à  cette 
toux  sèche,  fréquente,  coqueluchoïde,  qu'on  ne  pouvait  modifier 
qu'à  grand'peine. 

Chaque  fois  que  vous  serez  en  présence  d'un  malade  qui  a  celle 
toux  sèche  et  quinteuse,  cherchez,  par  la  percussion  avec  le 
plessigraphe,  l'état  des  ganglions,  et  vous  trouverez  presque 
toujours  les  ganglions  bronchiques  engorgés  et  plus  ou  moins 
volumineux. 

La  dyspnée  est  également  un  symptôme  nécessaire  résultant 
de  l'obstacle  mécanique  à  l'introduction  de  l'air  par  compres-  • 
sion  et  rétrécissement  des  voies  aériennes  ;  parfois  les  deux  bron- 
ches sont  aplaties.  En  outre  de  cette  dyspnée  mécanique,  il  y  a  . 
une  dyspnée  d'origine  nerveuse.  Les  ganglions  enflammés  se  ! 
trouvent  en  rapport  avec  les  plexus  pulmonaires,  c'est-à-dire  ' 
avec  un  grand  nombre  de  filets  nerveux  émanés  des  pneumogas-  ■ 
triques  et  du  grand  sympathique  et  formant  un  réseau  serré  et  i 
inextricable.  Il  y  a  ainsi  une  double  origine  à  la  dyspnée  et  l'on  i 
s'explique  dès  lors  les  cas  où  il  y  a  une  dyspnée  intense  occa-  -i 
sionnée  par  un  seul  ganglion  même  peu  volumineux,  si  ce  gan- 
glion  est  en  rapport  avec  des  filets  nerveux  importants. 

Cette  dyspnée  est  continue  et  paroxystique  ;  et  ces  accès  de  t 
paroxysme  sont  la  démonstration  de  la  participation  de  l'élément 
nerveux  à  sa  production.  Supposez  un  épanchement  pleural  tel- 
lement abondant  que  le  poumon  comprimé  soit  presque  sup- 
primé, il  y  aura  de  la  dyspnée,  qui  pourra  atteindre  un  haut 
degré,  mais  cette  dyspnée  n'aura  pas  de  paroxysmes. 

Par  ses  accès  paroxystiques,  l'adénopathie  trachco-bron- 
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chique  se  rapproche  de  l'asUime  ;  la  dyspnée  de  l'adénopathie 
pourrait  être  appelée  aslhmaioïde,  mais  elle  diffère  de  l'asthme 
vrai  en  ce  que,  dans  celte  affection,  les  accès  sont  séparés  par 
des  intervalles  souvent  très  longs  ;  de  plus,  dans  l'adénopathie. 
bronchique,  les  accès  surviennent  aussi  bien  le  jour  que  la  nuit, 
ils  ne  sont  pas  suivis  du  rejet  de  mucosités,  et  enfin  les  inter- 
valles de  calme  sont  relativement  très  courts. 

Une  dame,  que  j'ai  observée  aux  environs  de  Paris,  présentait 
le  type  de  ces  accès;  aussi  était-elle  considérée  comme  asthma- 
tique et  traitée  comme  telle  sans  succès.  Elle  n'a  été  améliorée 
d'abord,  puis  guérie  que  quand  le  traitement  fut  institué  contre 
l'adénopathie  trachéo-bronchique,  que  je  diagnostiquai.  Par 
suite  de  circonstances  toutes  spéciales,  cette  dame  s'était  trouvée 
placée  dans  des  conditions  où  la  scrofule  peut  se  développer  ; 
elle  habitait  une  chambre  à  coucher  fort  jolie,  mais  qui  ne  rece- 
vait jamais  les  rayons  du  soleil  ;  cette  chambre  était  au  rez-de- 
chaussée  et,  de  plus,  la  malade  ne  la  quittait  presque  jamais.. 
Ainsi  se  trouvaient  réunies  les  trois  causes  les  plus  puissantes 
de  la  scrofule  :  l'absence  de  soleil,  l'air  confiné,  l'humidité.  Cette 
dame  présentait  des  symptômes  qui  alarmaient  beaucoup  son 
mari,  médecin  :  indépendamment  de  la  toux  et  de  la  dyspnée,  il 
y  avait,  au  sommet  de  la  poitrine,  du  souffle  et  des  râles  qui  simu- 
laient une  lésion  tuberculeuse. 

La  dyspnée  a  pour  conséquence  l'insomnie.  A  l'état  nor- 
mal, la  respiration  se  fait  d'une  façon  instinctive  et  automa- 
tique sans  intervention  de  la  volonté,  pendant  le  sommeil 
comme  pendant  l'état  de  veille.  Celui  qui  est  atteint  d'adé- 
nopathie  bronchique  s'endort  comme  s'il  était  bien  portant  ; 
mais  comme  il  y  a  chez  lui  une  gêne  mécanique  à  l'entrée  de 
l'air,  il  est  bientôt  soumis  à  une  ration  insuffisante  d'oxygène; 
il  en  résulte  une  sensation  de  gêne,  un  malaise,  une  faim  d'air, 
un  besoin  d'hématose  plus  complète;  le  sommeil  est  ainsi  inter- 
rompu par  de  fréquents  réveils,  pour  mettre  en  réquisition  une 
contraction  plus  active  du  diaphragme,  du  sterno -mastoïdien  et 
de  tous  les  muscles  respirateurs  de  renfort,  en  un  mot,  pour 
l'établir  l'équilibre  de  l'hématose  un  moment  rompu. 

Si  la  dyspnée  est  considérable,  c'est  à  peine  si  le  malade  dort; 
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son  sommeil  est  troublé  à  chaque  instant  et  parfois  l'insomnie 
est  complète.  L'insomnie,  c'est  l'absence  de  réparation  par  le 
repos,  et  comme  conséquence  l'épuisement  du  sujet,  souvent 
accompagné  d'une  fièvre  vespérale  et  nocturne. 

L'amaigrissement,  la  fièvre,  voilà  le  tableau  général  de  cette 
petite  affection  si  légère  en  apparence.  Vous  comprendrez  main- 
tenant combien  l'erreur  de  diagnostic  est  fréquente  et  comme  il 
est  facile,  môme  en  ne  se  basant  que  sur  les  signes  généraux,  de 
pencher  du  côté  de  la  tuberculose.  Je  m'appesantis  à  plaisir  sur 
ces  symptômes  et  sur  les  causes  d'erreur,  afin  que  vous  soyez  en 
garde  et  que  vous  ne  commettiez  pas  les  fautes  regrettables  de 
diagnostic  que  j'ai  si  souvent  vues.  Vous  pourrez  ainsi  faire  des 
miracles  en  rendant  le  moral  et  la  santé  à  des  personnes  con- 
damnées à  tort  comme  tuberculeuses,  et  n'ayant  qu'une  adéno- 
pathie  trachéo-bronchique  non  tuberculeuse  et  méconnue. 

Les  malades  accusent  des  douleurs  spontanées  au  niveau  du 
cou,  de  la  région  sternale,  des  régions  sous-claviculaires,  de  la 
région  inter-scapulaire.  Pour  peu  que  vous  teniez  compte  du 
récit  des  malades,  vous  verrez  qu'ils  se  plaignent  de  douleurs 
plus  vives  quand  ils  sont  atteints  d'une  affection  catarrhale  pas- 
sagère, même  légère,  des  voies  aériennes,  d'une  petite  grippe, 
par  exemple;  c'est  qu'alors  les  ganglions  subissent  le  contre- 
coup de  rhyperémie  de  la  muqueuse  et  augmentent  encore  de 
volume. 

En  général,  les  malades  disent  que  ce  n'est  pas  «  une  véri- 
table douleur,  c'est  une  sensation  de  gêne,  de  corps  étranger  à 
poste  fixe».  Quelquefois  c'est  une  névralgie  intercostale  incom- 
plète. Le  patient  dit  très  nettement  :  «  Je  sens  que  ce  n'est  pas 
en  surface,  c'est  en  profondeur.  »  Cette  douleur  intercostale  est 
due  à  la  propagation  de  l'irritation  et  n'a  pas  les  caractères  spé- 
ciaux de  siège  et  d'acuité  qu'elle  présente  dans  la  névralgie  inter- 
costale vraie. 

L'irritation  des  nerfs  pulmonaires  et  cardiaques  donne  lieu 
parfois  à  des  accès  douloureux  simulant  ceux  de  l'angine  de  poi- 
trine. Mais  ce  n'est  qu'une  apparence  due  à  la  lésion  de  filets  du 
pneumogastrique,  qui  communiquent  leur  irritation  au  plexus 
cardiaque.  Pour  ces  cas,  la  douleur  n'est  pas  localisée  au 
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membre  supérieur  gaucho,  mais  elle  est  généralisée  et  quel- 
quefois plus  marquée  du  côté  droit,  «  J'ai  des  cordes,  disent  les 
malades,  qui  me  tirent  de  tout  côté,  entre  les  épaules,  le  long 
du  cou.  »  De  plus,  la  percussion  de  la  région  sternale  supérieure 
donne  de  la  matité,  phénomène  tout  à  fait  insolite.  C'est  la  dou- 
leur du  pneumpgastrique  irrité  et  non  de  l'angine  de  poitrine. 

Certains  phénomènes  subjectifs  peuvent  manquer,  les  troubles 
foncLionnels  de  la  phonation,  par  exemple  ;  le  plus  souvent,  il  y 
a  de  la  raucité  plus  ou  moins  marquée  de  la  voix.  D'autres  fois, 
dans  les  cas  extrêmes,  tels  que  ceux  signalés  par  Guéneau  de 
Mussy,  la  voix  est  éteinte  complètement,  il  y  a  aphonie.  L'exa- 
men au  laryngoscope  révèle  alors  tantôt  de  la  contraction,  tan- 
tôt delà  paralysie.  Dans  le  premier  cas,  les  cordes  vocales  sont 
spasmodiquementcontracturées  et  rapprochées  l'une  de  l'autre; 
il  y  a  une  sorte  de  spasme  par  irritation  des  nerfs  constricteurs.. 
Dans  le  deuxième  cas,  une  corde  vocale  est  immobile,  l'autre  se 
contractant  régulièrement  ;  c'est  l'indice  de  la  paralysie  d'un 
récurrent,  et  par  suite  de  la  corde  vocale  correspondante.  La 
conclusion  est  forcée,  il  y  a  compression  ;  il  reste  à  déterminer 
si  elle  est  due  à  un  anévrysme  de  l'aorte  ou  à  une  autre  tumeur 
du  médiastin. 

Les  phénomènes  objectifs  sont  fournis  par  l'investigation  di- 
recte. Tout  d'abord,  la  vue  et  le  toucher  permettent  souvent  de 
constater  l'engorgement  des  ganglions  cervicaux  superficiels  et 
sus-claviculaires,  engorgement  plus  ou  moins  considérable,  mais 
persistant.  Dans  ce  cas,  il  y  a  de  grandes  chances  pour  que  les 
ganglions  intra-thoraciques  soient  dans  un  état  identique.  Il  faut 
alors  pratiquer  la  percussion  et  l'auscultation,  qui  révéleront, 
la  première  surtout,  des  signes  tout  à  fait  probants. 

Si  des  ganglions  volumineux  environnent  la  trachée,  ils  don- 
neront à  la  percussion  une  zone  de  matité  caractéristique.  La 
percussion  des  apophyses  épineuses  donne  toujours  une  sonorité 
très  aisément  appréciable  jusqu'à  la  quatrième  vertèbre  dorsale. 
Si  la  trachée-artère  n'est  pas  entourée  d'un  corps  solide,  ganglion- 
naire ou  autre,  il  y  a  également  de  la  sonorité  sur  les  parties  la- 
térales des  apophyses  épineuses.  11  faut  percuter,  le  doigt  placé 
Verticalement  le  long  de  ces  apophyses,  et  si  cette  sonorité  fait 
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défaut,  c'est  qu'il  y  a  quelque  chose  de  morbide.  Ce  ne  peut  être 
du  parenchyme  pulmonaire,  puisqu'il  est,  à  ce  niveau,  séparé  de 
la  colonne  vertébrale.  Cette  matité  au  niveau  des  lames  Irans- 
verses  veut  toujours  dire  :  «  Adénopathie  bronchique  ». 

C'est  dans  ce  cas  que  le  plessigraphe  a  de  grands  avantages; 
il  permet  de  percuter  sur  une  très  petite  surfaçe,  et  j'ai  pu,  à 
l'aide  de  cet  instrument,  reconnaître  ainsi  des  matités  dont  les 
dimensions  ne  dépassaient  pas  celles  d'une  noisette.  Le  doigt 
l'ait  vibrer  les  parties  situées  au-dessus  et  au-dessous  du  point 
mat,  quand  celui-ci  est  aussi  peu  étendu,  et  alors  la  matité  peut 
échapper  à  l'observateur.  Le  plessigraphe  a  encore  un  autre 
avantage  :  il  amplifie  la  sonorité. 

Percutez  sur  les  apophyses  transverses  parallèlement  aux  apo- 
physes épineuses,  percutez  de  dedans  en  dehors,  de  la  zone 
sonore  sur  la  zone  mate  ;  puis  faites  la  contre-épreuve  en  per- 
cutant de  la  région  externe  vers  la  région  interne. 

Le  plessigraphe  possède  encore  un  avantage  précieux  ;  agissant 
sur  un  très  petit  espace,  il  provoque  parfois  une  légère  douleur 
quand  il  frappe  sur  des  parties  malades.  La  percussion  dou- 
loureuse est  alors  un  signe  diagnostique  important. 

Enfin,  le  plessigraphe  permet  de  dessiner  la  forme  de  la  ma- 
tité et  de  mesurer  ses  dimensions.  Si  vous  percutez  avec  cet  in- 
strument, et  si  chaque  fois  qu'il  vous  indique  un  changement 
de  sonorité,  vous  marquez  le  point  ainsi  fixé  au  moyen  du  crayon 
d'aniline  dont  il  est  muni,  vous  obtenez  une  série  de  points,  qui 
dessine  une  ligne.  Cette  ligne,  qui  donne  exactement  le  contour 
des  ganglions  hypertrophiés,  est  toujours  plus  ou  moins  circu- 
laire, ordinairement  à  forme  ovoïde  allongée.  Cette  forme  ne 
peut  être  due  qu'à  un  corps  étranger  au  poumon  et  n'ayant  au- 
cun rapport  avec  lui  ;  dans  l'espèce,  il  n'y  a  que  des  ganglions 
volumineux  qui  puissent  fournir  cette  matité.  Très  fréquem- 
ment, vous  trouverez  du  côté  opposé  une  matité  analogue,  mais 
ayant  des  dimensions  différentes.  Ainsi,  d'un  côté,  vous  trou- 
verez 4  ou  5  centimètres  de  zone  mate  et  2  ou  3  seulement  du 
côté  opposé,  ce  qui  prouve  que  les  ganglions  sont  plus  volumi- 
neux à  droite  qu'à  gauche  ou  inversement. 

Sous  l'influence  du  traitement,  vous  pourrez  constater,  à  l'aide 
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du  plessigraphe,  une  diminution  dans  la  malité,  notable  au  bout 
de  dix  ou  quinze  jours.  Mais  il  faut  plusieurs  mois  pour  qu'elle 
disparaisse  complètement. 

En  outre  de  cette  matité  juxla-vertébrale,  vous  pourrez  trou- 
ver quelquefois  une  matité  à  la  région  antérieure  du  thprax, 
mais  cette  dernière  est  exceptionnelle  comparativement  à  la 
première  ;  car,  par  suite  de  l'obliquité  des  côtes,  la  partie  supé- 
rieure du  sternum  est  bien  au-dessous  des  dernières  vertèbres 
cervicales  et  des  premières  dorsales,  et  il  faut  que  les  ganglions 
aient  atteint  un  volume  considérable  pour  être  appréciable  par 
la  percussion  au  niveau  de  la  poignée  sternale.  Quand  cette 
matité  existe  cependant,  elle  siège  à  la  partie  la  plus  supérieure 
du  sternum,  distincte  ainsi  de  la  matité  fournie  par  l'anévrysme 
de  l'aorte,  qui  siège  surtout  à  l'union  de  la  première  pièce  avec 
la  seconde  pièce  du  sternum. 

L'auscultation  de  la  région  vertébrale,  de  la  nuque  à  la  région 
inter-scapulaire,  révèle  un  souffle  bronchique  dû  à  la  compres- 
sion de  la  trachée  et  des  bronches.  En  même  temps  que  du 
souffle,  il  y  a  de  la  bronchophonie  et  parfois  des  râles  sibilants 
ou  même  des  râles  humides. 

Ce  souffle  existe  à  l'extrême  sommet  du  poumon,  au  niveau 
de  la  région  des  lames  vertébrales.  C'est  un  souffle  que  j'appelle 
juxta-apophysaire,  à  cause  de  sa  délimitation  précise  ;  il  est  le 
plus  habituellement  limité  aux  deux  premières  vertèbres  dor- 
sales; il  relève  de  la  même  cause  que  la  matité,  un  corps 
étranger  avoisinant  ou  comprimant  les  gros  tuyaux  bron- 
chiques. 

Comment  peut-on  expliquer  l'existence  des  râles  sibilants  ou 
muqueux  accompagnant  ce  souffle?  Y  a-t-il  coïncidence  de 
bronchite  passagère?  Y  a-t-il  fluxion  de  la  muqueuse  due  à  la 
compression  ?  Quelle  que  soit  la  palhogénie  de  ces  bruits  mor- 
bides, le  fait  existe. 

En  outre  de  ces  signes  directement  liés  à  la  tuméfaction  gan- 
glionnaire, il  y  a  des  signes  complémentaires,  tels  que  la 
faiblesse  du  murmure  respiratoire,  quand  la  compression  bron- 
chique est  considérable. 

Au  bout  d'un  certain  laps  de  temps,  deux  à  trois  semaines  en- 
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viron,  les  phénomènes  généraux  apparaissent,  troubles  ané- 
miques dus  à  l'anhématosie,  à  l'épuisement  résultant  des  quintes 
de  toux,  de  l'insomnie,  etc.  Les  malades  dépérissent,  maigris- 
sent  et  ont  quelquefois  de  la  fièvre  vespérale  ou  nocturne. 

Quelle  est  la  marche  de  l'adénopathie  trachéo-bronchique  sim- 
ple? C'est  une  affection  toujours  de  longue  durée,  quatre,  huit, 
douze,  dix-huit  semaines.  J'ai  soigné,  avec  mon  ami  le  docteur 
Davaine,  une  dame  qui  avait  une  adénopathie  bronchique  con- 
sécutive à  une  fièvre  des  foins  ;  malgré  un  traitement  énergique) 
elle  est  restée  malade  pendant  plus  de  trois  mois. 

La  terminaison  est  le  plus  souvent  la  guérison  complète  pour 
les  cas  légers  ;  alors  la  matité  et  le  souffle  diminuent  progres- 
sivement, mais  lentement.  Il  m'a  été  donné  de  voir  des  cas 
graves  où  la  maladie  a  duré  des  années.  La  femme  d'un  médecin 
des  environs  de  Paris  est  restée  trois  ans  malade  et  n'a  guéri 
qu'après  un  an  de  traitement.  Une  dame,  que  j'ai  soignée  avec 
mon  élève  et  ami  le  docteur  Hutinel,  est  à  peine  guérie  après 
quatre  années  de  traitement  ;  les  cautères  que  nous  lui  avions 
appliqués  à  la  partie  antérieure  de  la  poitrine,  fonctionnent 
encore. 

La  guérison  est  donc  la  règle  quand  un  traitement  suffisam- 
ment énergique  est  institué.  Si  elle  n'a  pas  lieu,  l'affection  passe 
à  l'état  chronique  ;  les  ganglions  deviennent  scléreux  et  forment 
une  masse  dure  tendant  à  devenir  fibreuse.  Dans  d'autres  cas,  il 
y  a  passage  à  l'état  scrofuleux.  Je  demande  à  m'expliquer  sur  ce 
point.  Tel  individu  est  fondamentalement  scrofuleux,  tel  autre 
lymphatique,  qui  peut  devenir  scrofuleux. 

Un  lymphatique  qui  a  la  rougeole  ou  la  coqueluche  a  une  adé- 
nopathie qui  ne  demande  qu'à  persister  ;  ainsi  s'établit  l'adéno- 
pathie scrofuleuse.  Les  ganglions  cervicaux  suppurent,  les  intra- 
thoraciques  passent  à  l'état  caséeux.  On  a  ainsi  le  trait  d'union 
entre  le  lymphatisme  et  la  scrofule,  puis  entre  la  scrofule  et  la 
tuberculose. 

L'observation  démontre  qu'un  lymphatique  qui  a  la  rougeole 
et  dont  l'hygiène  est  bonne  a  une  adénopathie  qui  guérit.  Dans 
les  classes  pauvres,  la  môme  maladie  peut  devenir  tuberculeuse; 
telle  est  l'évolution,  la  genèse  de  l'affection. 
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Il  m'a  été  donné  de  voir,  grâce  à  une  pratique  médicale  datant 
de  plus  de  trente  ans,  tous  les  faits  que  je  vous  rapporte. 

11  y  a  quelques  années,  mon  ami  le  docteur  J.  Simon  m'appe- 
lait auprès  d'un  jeune  enfant,  qui,  quelques  semaines  après 
une  rougeole,  avait  une  toux  incessante  et  coqueluchoïde.  Je 
trouvai  un  soufûe  bronchique  siégeant  à  la  partie  supérieure  du 
thorax  et  une  matité  qui  débordait  le  thorax  en  haut.  Je  posai 
le  diagnostic  d'adénopathie,  diagnostic  que  Simon  avait  déjà  fait 
avant  moi.  Nous  conseillâmes  l'application  de  petits  vésicatoires 
volants  répétés  ;  l'enfant  fit  une  cure  à  la  Bourboule,  puis  fut 
envoyé  aux  bains  de  mer,  et  en  revint  bien  portant.  Supposez 
qu'au  lieu  d'être  plusieurs  fois  millionnaire,  le  père  du  petit  ma- 
lade fût  pauvre,  son  enfant  serait  venu  mourir,  au  bout  de  plu- 
sieurs mois,  de  phthisie  bronchique  à  l'hôpital  des  Enfants. 

Parmi  les  causes  de  l'adénopathie  trachéo-bronchique,  il  faut 
placer  en  première  ligne  la  rougeole  et  la  coqueluche,  surtout 
chez  les  enfants.  Ce  sont  des  causes  puissantes,  parce  qu'elles  sont 
catarrhales  toutes  deux.  L'asthme  des  foins  agit  de  la  même  fa- 
çon ;  cette  maladie  catarrhale  singulière,  qui  semble  due  à  la 
présence  de  parasitesvégétaux  sur  la  surface  des  voies  aériennes, 
se  complique  souvent  d'adénopathie  et  simule  alors  la  coque- 
luche. Les  éryçipèles  à  répétition,  les  angines,  les  impétigos,  les 
eczémas,  qui  prennent  tous  ce  caractère  chez  les  lymphatiques, 
sont  souvent  l'occasion  de  tuméfaction  ganglionnaire. 

Le  diagnostic  doit  être  fait  d'avec  la  phthisie  pulmonaire  ;  c'est 
un  diagnostic  des  plus  difficiles,  quand  il  y  a  de  la  matité  avec 
souffle  aux  sommets.  Dans  la  tuberculose,  la  matité  siège  au 
sommet  du  poumon,  mais  non  au  niveau  de  la  région  des  apo- 
physes transverses,  car  il  n'y  a  pas  à  ce  niveau  de  tissu  pulmo- 
naire. Quand,  au  contraire,  il  y  a  de  la  matité  limitée  au  voisi- 
nage des  ténèbres,  et  que  cette  matité  s'accompagne  de  souffle, 
il  y  a  de  grandes  présomptions  en  faveur  de  l'adénopalhie. 
^  Ce  souffle  des  sommets  thoraciques  n'est  d'ailleurs,  le  plus 
souvent,  que  la  propagation  à  la  partie  interne  de  la  fosse  sus- 
épineuse,  d'un  souffle  trachéal.  Et  ce  souffle  est  dù  à  la  com- 
pression qu'exercent  sur  la  trachée  les  ganglions  péri-trachéaux 
hypertrophiés.  On  s'en  assure  en  auscultant  de  proche  en  proche 
Peter.  —  Clin.  méd.  m.  —  38 
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de  la  fosse  sus-6piiieuse  à  la  région  trachéale,  car  on  conslaUj 
alors  que  le  souiïle  augmente  à  mesure  que  l'oreille  se  rapproclu; 
de  la  trachée-artère  ;  ce  qui  démontre  que  le  souille  perçu  duii.^, 
la  fosse  sus-épineuse  est  un  souffle  de  propagation. 

Rappelez-vous  donc  bien  que  malité  et  souffle  juxla-apopliy- 
saw'es  signifient  adénopathie  ;  tandis  que  malité  et  souffle  extra- 
apophtjsaires  veulent  dire  tuberculose  pulmonaire  au  début. 

Le  diagnostic  est  plus  difficile  quand  il  y  a  des  bulles  humides. 
Ces  bulles  humides,  signalées  parGuéneaude  Mussy,sont  regar- 
dées par  cet  auteur,  et  je  crois  qu'il  a  raison,  comme  l'indice 
d'une  poussée  fluxionnaire  du  côté  du  poumon. 

Dans  la  tuberculose,  on  entend  d'abord  des  craquements  avant 
l'apparition  du  souffle,  et,  plus  tard,  des  signes  de  ramollisse- 
ment, des  râles  gargouillants,  jamais  l'on  ne  perçoit  ces  der- 
niers dans  l'adénopathie  trachéo-bronchique. 

Le  plus  habituellement,  dans  la  tuberculose,  il  y  a  au.\  parties 
inférieures  des  poumons  une  respiration  plus  forte,  plus  ample, 
dite  respiration  supplémentaire.  Quand  un  ganglion  comprime 
une  bronche,  au  contraire,  il  y  a  diminution  de  l'ampleur  du 
murmure  respiratoire,  qui  est  diminué  et  plus  faible.  Ainsi 
donc,  intensité  plus  grande  de  la  respiration  en  bas,  tubercu- 
lose ;  faiblesse  de  la  respiration  en  haut,  adénopathie  bron- 
chique. 

La  toux  des  malades  atteints  d'adénopathie  ressemble  telle- 
ment à  celle  des  coquelucheux,  que  Guéneau  de  Mussy  en  est 
arrivé  à  penser  que  la  coqueluche  était  peut-être  due  à  l'irrita- 
tion du  pneumogastrique  par  des  ganglions  volumineux. 

Dans  l'asthme,  les  attaques  se  produisent  plus  fréquemment 
la  nuit,  l'expectoration  est  plus  ou  moins  abondante  ;  enfin  c'est 
une  maladie  intermittente  dont  les  accès  surviennent  à  des  ia- 
tervalles  plus  ou  moins  éloignés. 

Quelquefois  l'adénopathie  présente  quelques  phénomènes  dou- 
loureux qui  ressemblent  à  ceux  de  l'angine  de  poitrine,  et 
cela  par  irritation  des  pneumogastriques,  mais  dans  Tadéno- 
pathie^il  n'y  a  jamais  de  troubles  de  la  circulation.  Lelrailemcnt 
devra  d'abord  viser  la  cause  primitive,  l'angine  glanduleuse. 

Pour  l'état  général,  donnez  l'eau  de  la  Dourboule,  mais  à 
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petites  doses;  deux  à  trois  verres  à  bordeaux  par  jour,  coupé 
avec  du  lait,  pendant  quatre  semaines  au  maximum  ;  au  delà  de 
ce  temps,  l'estomac  ne  la  supporte  plus.  Laissez  reposer  quinze 
jours  à  trois  semaines,  puis  recommencez  ;  voilà  pour  la  saison 
d'hiver.  Pendant  l'été,  une  cure  à  la  Bourboule  sera  des  plus 
efficaces.  Concurremment  donnez  les  Eaux-Bonnes  en  inhalations 
ou  pulvérisations,  ou  à  l'intérieur,  mais  à  doses  encore  moin- 
dres que  celles  de  la  Bourboule.  Les  préparations  iodurées,  l'huile 
de  foie  de  morue  rendent  des  services  considérables. 

Le  traitement  local  de  la  lésion  ne  peut  se  faire  que  par  un 
seul  moyen  ;  la  révulsion  sous  toutes  ses  formes.  Le  mieux  est 
de  commencer  par  de  petits  vésicatoires  volants  répétés  tous  les 
cinq  jours.  Vous  les  appliquerez  tantôt  sur  les  côtés  de  la  co- 
lonne vertébrale,  tantôt  en  avant  dans  les  régions  sous-cla- 
vières. 

Au  bout  de  quatre  vésicatoires,  appliquez  des  pointes  de  feu, 
qui  sont  mieux  supportées,  mais  moins  énergiques  que  les  vésica- 
toires et  doivent  être  réservées  comme  complémentaires.  Faites 
des  pointes  de  feu  pendant  deux  ou  trois  mois  ;  très  superficielles, 
elles  ne  laissent  pas  de  cicatrices.  Plus  tard,  l'usage  externe  de 
la  teinture  d'iode  devra  être  ordonné  et  continué  longtemps. 
Ainsi  n'oubliez  pas  que  le  traitement  local  doit  se  résumer  en 
une  révulsion  énergique  et  sous  toutes  ses  formes;  vésicatoires, 
pointes  de  feu,  teinture  d'iode,  et  enfin  cautères  à  demeure  dans 
les  cas  graves. 

Ces  principes  s'adressent  à  la  majorité  des  cas,  mais  il  est 
utile  de  les  varier  suivant  les  indications  particulières,  et  je  veux 
à  ce  propos  vous  citer  plusieurs  observations  tirées  de  ma  cli- 
nique de  la  ville  et  dans  lesquelles  vous  verrez  à  quels  moyens 
des  plus  variés,  j'ai  dû  souvent  avoir  recours. 

Une  dame,  que  je  soignais  avec  mon  ami  le  docteur  Davaine, 
avait  une  adénopathie  bronchique  due  à  un  asthme  des  foins. 
L'affection  était  entretenue  par  la  reproduction  à  intervalles  plus 
ou  moins  éloignés  de  la  maladie  primitive.  Nous  dûmes  inter- 
venir d'une  façon  des  plus  complexes;  car  quand  la  révulsion 
semblait  avoir  produit  de  bons  effets,  et  que  l'amélioration  pa- 
raissait définitive,  une  nouvelle  fluxion  se  produisait  sous  l'in- 
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fluence d'une  nouvelle  poussée  de  rhino-bronchile,  etla maladie  ' 
devenait  ainsi  à  répétilion.  Nous  employâmes  les  bains  de  vapeur 
térébenlhinée,  voulant  ainsi  appeler  sur  la  membrane  cutanée  la 
fluxion  qui  tendait  à  se  faire  sur  les  voies  aériennes.  L'action 
produite  était  complexe;  d'une  part,  la  vapeur  agissait  sur  la 
peau;  d'autre  part,  cette  vapeur  était  chargée  de  principes  vola- 
tils qui  étaient  absorbés,  ainsi  que  le  prouvait  l'odeur  toute  spé- 
ciale de  l'urine.  Cette  médication  eut  un  plein  succès,  et  je  ne 
saurais  trop  vous  la  conseiller;  quand  vous  ne  pourrez  pas  ad- 
ministrer de  bains  de  vapeur  térébentbinée,  donnez  des  bains  de 
vapeur  aromatique. 

11  y  a  déjà  plusieurs  années,  une  dame  venait  de  province  à 
Paris  pour  me  consulter.  Elle  était  dans  des  conditions  des  plus  i 
lamentables  ;  atteinte  d'une  adénopathie  bronchique  énorme,  elle  | 
présentait  des  accès  dyspnéiques  douloureux  simulant  l'angine  | 
de  poitrine.  L'huile  de  foie  de  morue,  l'iodure  de  potassium, 
l'arsenic  étaient  administrés  alternativement  ;  de  plus,  chaque 
soir  on  lui  faisait  une  injection  de  chlorhydrate  de  morphine. 
Quatre  cautères  furent  également  placés,  deux  de  chaque  côté 
de  la  première  pièce  du  sternum;  au  bout  de  huit  mois,  deux 
cautères  furent  supprimés  ;  l'amélioration  était  notable;  actuel- 
lement les  deux  autres  sont  encore  en  activité,  et  la  malade  ne 
peut  s'en  passer  :  elle  vit,  mais  il  est  à  craindre  que  son  adéno- 
pathie, simple  d'abord,  ne  devienne  tuberculeuse. 
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CENT  VINGT-HUITIÈME  LEÇON 

L'adénopathîe  trachco-bronchique  scrofnlcnso. 

Scrofule  ganglionnaire  superficielle  et  profonde.  —  L'adénopathîe  trachéo- 
bronchiquo  se  révèle  par  des  symptômes  de  voisinage. 


Messieurs, 

Cette  forme  de  l'adénopathie  comprend,  d'une  part,  celle  que 
je  vous  ai  déjà  décrite,  d'autre  part,  la  scrofule  des  ganglions 
superficiels, 

L'adénopathie  scrofuleuse  ne  diffère  de  l'adénopathie  simple 
que  par  la  persistance  des  accidents  et  l'aggravation  progressive 
de  ceux-ci,  elle  peut  se  montrer  sous  deux  types  différents,  sui- 
vant qu'elle  s'accompagne  ou  non  de  fièvre. 

Quand  il  n'y  a  pas  de  fièvre,  l'engorgement  atteint  les  gan- 
glions superficiels  et  profonds  de  la  région  cervicale  d'abord; 
ceux-ci  sont  indolents,  mobiles  sous  la  peau  ;  puis,  au  bout  d'un 
certain  temps,  spontanément  et  sans  cause  appréciable,  ils 
deviennent  douloureux,  augmentent  de  volume,  se  ramollissent 
et  suppurent.  Si  les  ganglions  malades  sont  profonds,  les  mou- 
vements du  cou  sont  gênés  et  douloureux  par  suite  des  adhé- 
rences qui  s'établissent  entre  le  ganglion,  d'une  part,  le  tissu 
cellulaire  et  les  muscles  voisins,  d'autre  part.  Au  bout  de  quel- 
ques semaines  ou  même  de  quelques  mois,  il  faut  intervenir, 
pratiquer  l'ouverture  de  l'abcès  ganglionnaire  ;  la  cicatrisation 
a  lieu  et  la  guérison  laisse  à  sa  suite  une  cicatrice  déprimée  et 
indélébile. 

L'engorgement  scrofuleux  des  ganglions  intra-tboraciques 
détermine  les  mômes  symptômes  de  voisinage  que  l'adénopa- 
ihie  simple;  mais  ils  sont,  en  général,  plus  marqués  et  tendent 
toujours  à  s'aggraver  davantage.  Ce  sont  la  dyspnée,  la  toux 
Sèche,  l'altération  de  la  voix,  les  signes  d'auscultation,  etc.,  tous 
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points  sur  lesquels  je  n'insiste  pas,  les  ayant  déjà  développés. 

L'état  général  est  sérieux  :  perte  d'appétit,  amaigrissement, 
fièvre  vespérale.  C'est  alors  que  l'on  peut  méconnaître  la  nature 
de  l'aflection  et  croire  à  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Les  accès 
de  fièvre  surviennent  sous  forme  de  frissonnement  général  quo- 
tidien, à  des  heures  irrégulières  de  la  journée  ;  ce  n'est  pas  le 
frisson  franc  et  régulier  de  l'accès  de  fièvre  ordinaire.  C'est  un 
accès  avorté,  car  à  cette  sensation  de  froid  succède  une  sensation 
de  chaleur  sans  sudation,  qui  persiste  pendant  deux  à  quatre 
heures.  Celte  forme  si  intéressante  de  la  fièvre  est  modifiable 
par  le  traitement  antipyrétique  :  50  centigrammes  à  1  gramme 
de  sulfate  ou  de  bromhydrate  de  quinine  agissent  heureusement. 

Le  traitement  général  de  l'affection  sera  plus  énergique  et 
plus  persistant  que  celui  de  l'adénopathie  simple,  car  nous 
sommes  ici  en  présence  de  la  scrofule  avérée.  Donnez  l'huile  de 
foie  de  morue  à  haute  dose;  mais  ayez  soin  qu'on  ne  la  mélange 
pas  avec  de  la  créosote.  Celle-ci  n'agit  que  comme  ferait  un 
balsamique  et  n'est  indiquée  que  quand  il  y  a  sécrétion  bron- 
chique exagérée  ;  dans  le  cas  présent,  il  n'y  a  pas  de  sécrétion. 
Je  sais  bien  qu'on  a  voulu  en  faire  un  parasiticide  et  la  donner 
pour  détruire  le  microbe  delà  tuberculose.  C'est  là  une  opinion 
mal  fondée. 

Quand  l'huile  de  foie  de  morue  ne  sera  pas  supportée,  vous 
la  remplacerez  par  de  la  glycérine  ou  du  caviar,  qui  n'est  autre 
chose  que  des  œufs  d'esturgeon. 

Le  diagnostic  de  l'adénopathie  bronchique  scrofuleuse  est 
facile  alors  qu'il  y  a  des  ganglions  cervicaux  suppurés  ;  car  les 
accidents  thoraciques  que  l'on  observe  peuvent  être  facilement 
rapportés  par  analogie  à  un  engorgement  de  môme  nature  des 
ganglions  intra-thoraciques. 

L'existence  des  signes  d'auscultation  et  de  percussion  sur 
lesquels  j'ai  longuement  insisté  lèvera  tous  les  doutes. 

Le  pronostic  est  assez  grave,  car  l'adénite  scrofuleuse  est  une 
étape  qui  peut  être  suivie  de  la  tuberculose.  Mais  ce  n'est  pas 
une  conséquence  nécessaire.  Je  connais  des  malades  qui,  depuis 
sept  ù  dix  ans,  ont  de  l'adénopathie  trachéo-brouchique  scrofu- 
leuse avec  suppuration  des  ganglions  cervicaux  et  qui  n'ont 
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jamais  présenté  le  moindre  signe  de  tuberculose  pulmonaire. 
Vous  pourrez  observer  de  temps  en  temps  des  faits  semblables  ; 
c'est  une  question  de  conditions  sociales  et  de  traitement,  ce 
qui  prouve  encore  une  fois  qu'il  faut  toujours,  en  médecine, 
associer  la  clinique  de  la  ville  à  celle  de  l'hôpital. 

Les  ganglions  cervicaux  scrofuleux  suivent  une  évolution 
lente  et  progressive  :et,  de  plus,  ils  ne  subissent  leurs  différentes 
transformations  de  ramollissement  puis  de  suppuration  que  par 
groupes  successifs.  Les  ganglions  sous-maxillaires  sont  les  pre- 
miers, puis  les  sterno-mastoïdiens,  et  plus  tard  seulement  sup- 
purent les  ganglions  profonds;  un  grand  nombre  de  semaines 
s'écoulent  avant  l'envahissement  de  tous  les  ganglions. 

Doit-on  laisser  le  ganglion  s'ouvrir  spontanément?  Non,  il 
faut  intervenir  chirurgicalement  à  l'aide  du  bistouri  ou  du 
galvano-cautère  ou  du  séton  filiforme.  11  faut  empêcher  la  for- 
mation de  la  cicatrice  déprimée  et  caractéristique  qui  consti- 
tue une  lare  inspirant,  surtout  pour  une  jeune  personne,  une 
répulsion  légitime. 

Si  l'abcès  ganglionnaire  est  ouvert  au  bistouri,  un  pus  gru- 
meleux, mal  lié,  s'écoule  immédiatement  en  assez  grande  abon- 
dance, puis,  pendant  deux  ou  trois  mois,  persiste  un  trajet  fîstu- 
leux  donnant  passage  à  un  suintement  purulent  plus  ou  moins 
abondant.  Chaque  matin,  on  devra  y  injecter  quelques  gouttes 
de  teinture  d'iode. 

Quand  le  ganglion  est  volumineux  et  fluctuant,  le  séton  fili- 
forme de  Guersant  sera  des  plus  utiles.  Un  à  trois  fils  réunis 
entre  eux  sont  introduits  à  travers  la  collection  purulente  à  l'aide 
d'une  aiguille  courbe.  Ce  fil  agit  à  la  façon  d'un  corps  étranger; 
au  bout  d'un  à  trois  jours,  les  orifices  .cutanés  s'agrandissent 
et  donnent  passage  au  pus. 

Après  cinq  à  six  jours  d'application,  le  séton  peut  et  doit  être 
enlevé,  car  l'irritation  qu'il  détermine  pourrait  couper  la  peau 
qui  sépare  les  deux  orifices.  Restent  aux  deux  pôles  du  ganglion 
deux  orifices  par  lesquels  le  liquide  purulent  trouve  un  libre 
passage  aussi  longtemps  qu'il  sera  nécessaire.  La  guérison  ne 
laissera  ainsi  après  elle  que  deux  cicatrices  sous  forme  de  petits 
points  blancs  aux  deux  extrémités  du  ganglion  abcédé. 
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,  Le  traitement  général  consistera  surtout  dans  le  séjour  sur 
des  plages  marines  ou  dans  des  stations  de  thermes  sulfureux, 
chlorurés  ou  arsenicaux.  L'hôpital  deBerck-sur-Mer  est  un  véri- 
table bienfait  pour  les  scrofuleux  pauvres;  l'amélioration  y  est 
constante,  rapide  et  définitive.  Quand  vous  enverrez  des  enfants 
riches  à  la  mer,  ayez  soin  qu'on  ne  les  mène  pas  à  Trouville  ni 
sur  une  autre  plage  où  la  vie  parisienne  et  luxueuse  gâte  les  bien- 
faits du  bord  de  la  mer.  Il  faut  une  plage  où  l'enfant  puisse 
passer  presque  toute  la  journée  sur  le  sable,  où  il  mène  cette  vie 
agreste  extérieure  et  salubre  qui  fait  la  résurrection  du  petit 
scrofuleux. 


PHTHISIE  BRONCHIQUE. 


CENT  VINGT-NEUVIÈME  LEÇON 

Phtliisic  bronchique  ou  adénopatliie  trachco-broncliiquc 
serofiilo-tuberciileuse. 

La  scrofule  ganglionnaire  s'aggrave  et  le  ganglion  se  tuberculise.  —  Les 
symptômes  locaux  sont  plus  intenses  et  se  compliquent  d'un  état  général 
mauvais. 


Messieurs, 

Nous  nous  trouvons  ici  en  présence  des  deux  diathèses  qui  se 
soudent,  pour  ainsi  dire,  l'une  à  l'autre,  et  présentent  tant  de 
points  communs  que  certains  anatomo-pathologistes  ont  pu  les 
confondre. 

Lisez  le  chapitre  que  Rilliet  et  Barthez  consacrent  à  cette  ma- 
ladie, et  vous  y  verrez  la  confusion  la  plus  absolue  entre  la 
scrofule  et  la  tuberculose  ;  ces  auteurs  n'ont  pas  vu  l'évolution 
de  la  maladie,  telle  que  je  tâche  de  vous  la  démontrer. 

Ces  auteurs  donnent  comme  causes  de  la  phthisie  bronchique  : 
la  rougeole,  la  coqueluche,  la  bronchite  simple.  Comment  com- 
prendre le  développement  de  la  tuberculose  à  la  suite  de  ces 
maladies?  Ecoutons  d'abord  les  parasitistes  :  pour  eux,  ces  ma- 
ladies par  leurs  lésions  des  muqueuses  ouvriraient  une  porte  par 
laquelle  pénétrerait  le  bacille  rectiligne.  Yoilà  une  théorie  qui 
a  la  prétention  d'être  exacte  et  qui  ne  repose  que  sur  une  hypo- 
thèse invraisemblable  et  inadmissible. 

Si  l'on  se  place,  au  contraire,  au  point  de  vue  des  faits  et  de 
l'évolution  de  la  maladie,  voici  ce  qu'on  observe  :  la  coqueluche 
et  la  rougeole  sont  des  affections  catarrhales  de  la  muqueuse 
des  voies  aériennes;  toute  irritation  d'une  muqueuse  amène 
l'irritation  des  lymphatiques  correspondants,  et  ceux-ci  s'ac- 
compagnent d'adénite  concomitante.  Si  l'enfant,  ainsi  atteint, 
est  dans  de  mauvaises  conditions  physiologiques,  l'irritation 
persiste;  l'adénopathie  trachéo-bronchique  reste  après  la  dis- 
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parilion  de  sa  cause  et  alors  peut  passer  à  la  tuberculose.  Nous  i 
revenons  donc  toujours  à  la  prédisposition.  Telle  adénite  qui  i 
restera  simple  et  disparaîtra  rapidement  chez  un  jeune  sujet  \ 
bien  portant,  devient  chronique  et  parfois  tuberculeuse  chez  un  > 
individu  lymphatique. 

J'arrive  ainsi  au  dernier  terme  de  l'adénopathie  trachée - 
bronchique,  à  la  forme  tuberculeuse,  la  plus  néfaste  de  toutes, 
du  moins  si  l'on  n'en  juge  que  par  la  clinique  hospitalière.  Mais 
ici  encore  la  clinique  de  la  ville  doit  intervenir  et  réformer  ce  ( 
qu'il  y  a  d'exagéré  dans  la  clinique  des  hôpitaux.  Elle  nous  i 
montre,  en  effet,  la  guérison  possible  de  la  maladie  par  la  trans-  j 
formation  crétacée  des  ganglions  tuberculeux.  | 

Pour  l'anatomie  pathologique,  je  ferai  appel  aux  textes  clas- 
siques, afin  de  démontrer  le  bien  fondé  de  mes  assertions.  Il  y  a\ 
un  premier  point  qu'il  faut  surtout  mettre  en  lumière,  car  il  estj. 
d'une  importance  capitale  :  à  l'autopsie  d'un  individu  qui  a  suc-, 
combé  à  une  phthisie  bi'onchique,  on  trouve  des  ganglions  dans 
les  états  les  plus  divers,  les  uns  seulement  hyperémiés,  les  autres 
au  début  de  la  tuberculose,  d'autres,  enfin,  complètement  tu- 
berculeux. Le  fait  seul  qu'on  observe  sur  le  même  sujet  tous  ces 
différents  degrés  démontre  qu'on  peut  enrayer  le  processus  mor- 
bide quelquefois  et,  en  tout  cas,  l'atténuer  notablement. 

La  tuberculose  ganglionnaire  peut  revêtir  la  forme  granuleuse  î 
ou  la  forme  caséeuse  ;  et  la  dualité  de  la  tuberculose  est  ainsi  j 
battue  en  brèche,  puisque  les  deux  formes  peuvent  coexister  chez 
le  même  sujet.  La  granulation  grise  siège  le  long  des  vaisseaux; 
mais  prend-elle  naissance  dans  la  gaîne  lymphatique  ou  à  l'in-  j 
térieur  du  vaisseau?  On  a  longtemps  discuté  sur  ce  sujet  et  on  î 
discute  encore.  Un  médecin  allemand,  le  docteur  Weichselbaura, 
a  prétendu  que  le  tubercule  vient  du  sang;  des  microbes,  les 
fameux  bacilles  de  Koch,  seraient  charriés  par  le  sang  et  vien- 
draient se  fixer  sur  la  paroi  interne  du  vaisseau,  où  ils  donne- 
raient lieu  à  la  formation  d'un  tubercule.  ' 

D'après  des  recherches  antérieures,  la  granulation  naîtrait  sur  • 
la  paroi  externe  du  vaisseau  et  envahirait  peu  à  peu  les  couches  | 
successives  qui  forment  l'enveloppe  du  vaisseau  ;  l'irritation  se 
communique  ainsi  i\  l'endothélium  et  amène  la  coagulation  de  | 
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la  fibrine  et  peu  à  peu  robliléralion  du  vaisseau.  Si  la  théorie 
(le  Weichselbaum  est  vraie,  la  coagulation  de  la  fibrine  serait 
la  conséquence  de  l'irritation  endothéliale  produite  directement 
par  l'implantation  du  bacille  que  contient  le  sang. 

Quelle  que  soit  l'interprétation,  le  fait  existe. 

Les  travées  cellulaires  du  ganglion  enflammé  s'bypertro- 
phient,  puis  disparaissent  à  la  suite  de  l'accumulation  des  cel- 
lules lymphatiques  qui  subissent  la  dégénérescence  graisseuse. 
Celle-ci  conduit  à  la  caséification.  Ainsi  la  granulation,  qui 
était  pour  Virchow  l'élément  caractéristique  du  tubercule,  con- 
duit k  l'état  caséeux.  En  d'autres  termes,  nous  rencontrons  dans 
le  ganghon,  à  la  fois,  la  pneumonie  granuleuse  et  la  pneumonie 
caséeuse.  Ce  qui  démontre  qu'il  s'agit  là  d'une  évolution. 

Ce  ganglion  peut  se  transformeren  une  poche  remplie  de  liquide 
caséeux  purulent;  c'est  le  dernier  terme  de  la  désorganisation 
vitale  que  peut  subir  l'organisme  vivant.  Si  la  guérison  a  lieu, 
le  ganglion  devient  crétacé  ou  fibreux  ;  crétacé,  quand  il  s'in- 
filtre de  sels  calcaires;  fibreux,  quand  le  processus  inflammatoire 
a  prédominé  du  côté  du  tissu  conjonctif;  il  se  produit  alors  une 
véritable  sclérose  hypertrophique  qui  amène  la  disparition  du 
parenchyme  et  la  transformation  fibreuse  définitive.  Le  médecin 
doit  toujours  avoir  en  vue  la  possibilité  de  cette  transformation 
fibreuse,  véritable  mode  de  guérison,  réalisé  plus  souvent  dans 
la  clinique  de  la  ville  que  dans  la  clinique  de  l'hôpital.  Il  faut 
toujours,  au  point  de  vue  pratique,  envisager  révolution  du 
tubercule  en  soi  et  l'évolution  du  tubercule  suivant  les  organes 
dans  lesquels  il  est  locahsé. 

L'observation  a  démontré  que  l'infiltration  tuberculeuse  est 
la  forme  la  plus  fréquente  de  la  tuberculose  ganglionnaire.  Elle 
débute  par  la  partie  centrale,  puis  s'étend  à  tout  le  ganglion  qui 
atteint  le  volume  d'une  noisette  ou  d'une  noix.  Ces  ganglions 
ainsi  volumineux  forment  une  masse  qui  aflecte  parfois  la  forme 
d'un  chapelet.  Les  ganglions  intra-pulmonaires  n'atteignent 
jamais  des  dimensions  aussi  considérables  que  ceux  situés  en 
dehors  du  poumon. 

La  matière  tuberculeuse  se  ramollit  d'abord  au  centre,  puis 
peu  à  peu  fi  la  périphérie.  Elle  peut  subir  alors  plusieurs  évo- 
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lutions  :  l'élimination  spontanée,  la  résorption,  le  passage  à 
l'état  crétacé  ou  fibreux. 

Avant  l'apparition  du  tubercule,  il  y  a  une  période  d'byperémie 
et  de  congestion  seulement.  C'est  prouver  qu'il  y  a  ainsi  une 
période  prémonitoire  pendant  laquelle  on  peut  avoir  prise  sur  le 
mal  et  l'enrayer  dès  son  début.  Je  ne  saurais  trop  insister  sur 
cette  première  phase  congestive  qui  précède  la  phase  de  dégé- 
nérescence, et  sur  le  pouvoir  qu'a  le  médecin  d'empêcher  la 
maladie  d'atteindre  le  degré  ultime. 

Dans  les  ganglions  bronchiques  tuberculeux,  comme  dans  le 
parenchyme  pulmonaire,  on  peut  trouver  le  bacille  de  Koch, 
le  bacille  est  né  sur  place  :  l'évolution  de  la  maladie  le  de- 
montre.  Dans  la  rougeole,  il  n'y  a  pas  de  bacille  tuberculeux 
préexistant  et  cependant  cette  ûèvre  éruptive  est  une  des  causes 
les  plus  puissantes  d'adénopathie  bronchique.  Le  catarrhe  bron- 
chique détermine  de  l'irritation  des  lymphatiques  et  consécu- 
tivement le  gonflement  des  ganglions  auxquels  se  rendent  les 
lymphatiques.  D'origine  non  tuberculeuse,  mais  franchement 
inflammatoire,  cette  adénopathie  peut  ainsi  devenir  tubercu* 
leuse. 

Les  ganglions  bronchiques  tuberculeux  sont  la  cause  des 
troubles  de  voisinage  dus  à  leur  augmentation  de  volume,  à  leur 
inflammation,  à  leur  suppuration.  Par  leur  volume,  ils  peuvent 
comprimer  et  compriment  la  veine  cave  supérieure,  la  veine 
jugulaire  interne,  l'aorte,  l'artère  carotide  interne,  les  veines 
pulmonaires,  l'artère  pulmonaire,  la  base  du  cœur,  la  trachée- 
artère,  les  bronches  extra  et  intra-pulmonaires,  les  divisions  des 
pneumogastriques  et  en  particulier  le  récurrent. 

La  tuméfaction  ganglionnaire  n'est  pas  le  résultat  de  la  tuber- 
culisation  seule,  mais  aussi  de  l'inflammation  dont  les  ganglions 
sont  le  siège.  Aussi,  les  phénomènes  de  voisinage  ne  sont  pas 
seulement  dus  à  la  compression,  mais  aussi  au  rayonnement  de 
l'irritation  sur  les  organes  voisins.  L'oblitération  à  la  fois  mé- 
canique et  inflammatoire  des  canaux  sanguins  et  aériens  permet 
de  comprendre  les  troubles  fonctionnels  plus  ou  moins  intenses  ■ 
que  la  maladie  détermine  :  l'œdème  de  la  face,  l'œdème  du 
poumon,  l'hémorrhagie  même  du  poumon,  l'hémoptysie  vraie, 
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par  gêne  de  la  circulation  clans  les  veines  pulmonaires,  sans 
tuberculose  des  poumons. 

La  trachée-artère  et  les  bronches  sont  souvent  déprimées  ou 
déplacées  par  les  tumeurs  ganglionnaires  qui  siègent  sur  leurs 
parties  latérales  ou  postérieures  et  les  refoulent  dans  un  sens 
ou  dans  l'autre. 

Le  poumon  comprimé  peut  subir  la  carnification,  puis  ulté- 
rieurement la  résorption  interstitielle  de  son  parenchyme,  fait 
analogue  à  ce  que  l'on  observe  au  voisinage  des  poches  anévrys- 
males. 

Les  filets  du  pneumogastrique  sont  compromis  souvent  dans 
ces  masses  ganglionnaires  ;  ils  y  sont,  pour  ainsi  dire,  enclavés, 
enserrés  de  toutes  parts,  de  sorte  qu'il  est  difficile  et  parfois 
impossible  de  les  sculpter  au  milieu  du  produit  morbide. 

L'œsophage  est  rarement  comprimé;  car,  en  raison  de  sa 
mollesse  et  de  son  peu  de  résistance,  il  fuit  devant  le  ganglion 
qui  augmente  de  volume  à  ses  côtés. 

Lorsque  le  ganglion  est  suppuré,  il  tend  à  s'ouvrir  spontané- 
ment et  il  peut  alors  s'ouvrir  soit  dans  les  bronches,  soit  à 
l'extérieur.  La  communication  se  fait  avec  les  bronches  par  le 
ramollissement  de  la  paroi,  puis  la  perforation  par  résorption 
interstitielle;  les  bords  de  la  perforation  sont  ordinairement 
tranchants  et  irréguliers.  Il  peut  y  avoir  simultanément  tuber- 
culose pulmonaire  et  tuberculose  ganglionnaire  ;  il  y  a  alors 
ramollissement  des  deux  côtés  à  la  fois  et  une  double  raison  pour 
qu'il  y  ait  perforation.  Si  des  adhérences  s'établissent  entre  le 
ganglion  et  la  plèvre,  le  ganglion  peut  se  vider  soit  dans  le 
médiastin,  soit  à  l'extérieur  en  formant  un  pyo-thorax. 

Anatomiquement,  il  est  quelquefois  difficile  de  distinguer  un 
kyste  ganglionnaire  dont  le  contenu  est  vidé,  d'une  caverne 
pulmonaire.  Cependant,  on  pourra  le  reconnaître  le  plus  sou- 
vent aux  caractères  suivants:  le  kyste  ganglionnaire  a  une  paroi 
à  peu  près  unique  et  lisse,  sans  travées  ni  loges  secondaires.  La 
caverne  est  anfractueuse  quant  à  ses  contours  et  à  ses  parois  ;  les 
parois  sont  tomenteuses  et  la  cavité  est  traversée  par  des  travées 
qui  sont  formées  par  des  vaisseaux  entourés  encore  de  débris 
de  parenchyme  pulmonaire. 
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Les  symptômes  sont  des  symptômes  d'emprunt,  dus  aux 
organes  qui  avoisinent  les  ganglions  et  dont  les  lonctions  sont 
entravées.  Ainsi  s'expliquent,  par  la  compression  des  veines, 
l'œdème  du  poumon  et  l'œdème  de  la  face,  le  premier  assez 
rare  et  ne  survenant  qu'à  une  époque  arancée  de  la  maladie,  le 
second  plus  fréquent  peut-être,  serait  remarquable  par  son  irré- 
gularité et  son  intermittence.  L'existence  ou  non  de  l'œdème  de 
la  face  dépend  des  phénomènes  fluxionnaires  qui  n'abandonnent 
jamais  les  ganglions  et  qui  surviennent  à  des  intervalles  plus  ou 
moins  espacés.  Quand  la  fluxion  existe,  le  ganglion  augmente 
de  volume  et,  par  suite,  la  compression  produite  par  ce  dernier 
est  plus  intense  également.  Ainsi  s'explique  l'inlermittence  d'un 
phénomène  qui  semblerait  devoir  être  permanent. 

Les  hémoptysies  peuvent  Être  la  conséquence  de  cette  altéra- 
tion des  vaisseaux,  mais  elles  sont  rares.  Sur  une  centaine  de 
cas,  Hilliet  et  Barthez  ne  l'ont  rencontrée  que  deux  fois. 

Les  signes  donnés  par  les  nerfs  comprimés  et  irrités  sont  des 
plus  complexes  et  des  plus  fréquents  :  la  toux  est  quinleuse  et 
coqueluchoïde,  persistante  et  sèche.  De  plus,  les  malades  ac- 
cusent des  tiraillements  douloureux  le  long  de  la  trachée.  <(  Us 
ont  des  cordons,  disent-ils,  qui  les  tirent  le  long  du  cou.  »  La 
douleur  n'est  pas  seulement  spontanée,  elle  peut  aussi  être 
provoquée  en  pressant  avec  le  doigt  au  niveau  du  pneumogas- 
trique ;  on  détermine  ainsi  une  douleur  profonde,  très  vive  et 
qui  réveille  la  toux. 

Les  accès  d'asthme,  de  pseudo-asthme,  comme  je  les  appelle, 
sont  des  plus  fréquents.  Chez  l'enfant,  l'asthme  vrai  est  rare. 
Quand  vous  verrez  des  accès  de  dyspnée,  simulant  cette  névrose, 
survenir  chez  de  jeunes  sujets,  vous  devrez  presque  toujours 
les  regarder  comme  révélateurs  d'une  adénopathie  trachéo- 
bronchique.  La  voix  est  quelquefois  rauque  et  bilonale. 

L'action  des  ganglions  sur  les  bronches  est  révélée  par  l'aus- 
cultation et  par  la  percussion.  Ainsi,  à  l'auscultalion,  gros 
rhonchus  bruyant  et  sonore,  présentant  ce  caractère  particulier 
d'être  intermittent,  pouvant  disparaître  du  jour  au  Icndem.iiu 
et  reparaissant  de  môme.  Chaque  fois  qu'il  y  a  rétrécissement, 
quel  que  soit  le  conduit,  il  y  a  spasme  intermittent  et,  par 
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suite,  à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés,  augmentation 
du  rétrécissement.  Ce  qui  permet  de  comprendre  l'apparition  et 
la  disparition  du  môme  rhonchus,  quelquefois  dans  la  même 
journée.  On  peut  entendre  des  râles  humides,  dus  à  l'hyperémio 
de  la  muqueuse  bronchique,  riUcs  fugaces  et  intermittents  comme 
les  poussées  Iluxionnaircs  dont  ils  sont  l'expression.  A  l'auscul- 
tation de  la  région  interscapulaire,  on  entend  une  respiration 
soufflante  et  souvent  un  véritable  souffle,  en  même  temps 
qu'une  expiration  rude  et  prolongée.  L'altération  du  timbre  du 
murmure  respiratoire  qui  est  rude,  comme  dans  la  tuberculose 
pulmonaire,  participe  de  la  même  intermittence  que  les  phéno- 
mènes précédents. 

Les  signes  fournis  par  la  percussion  sont  plus  précieux,  parce 
qu'ils  sont  persistants  et  constants.  Ils  ne  manquent  jamais  à 
la  partie  supérieure  du  sternum  et  au  niveau  de  la  région  inter- 
scapulaire. Ils  se  résument  en  un  mot  :  «  matité  »,  laquelle  est, 
suivant  les  cas,  plus  ou  moins  étendue  et  plus  ou  moins  absolue. 

Quand  le  ganglion  caséeux  s'est  ouvert  dans  les  bronches,  son 
contenu  est  rejeté  au  dehors  sous  forme  d'une  expectoration 
puriforme,  à  laquelle  se  mêlent  parfois  soit  des  sécrétions  bron- 
chiques, soit  de  la  matière  caséeuse  tuberculeuse,  alors  qu'il  y 
a  de  la  bronchite  ou  de  la  tuberculose  pulmonaire  concomitante. 
Quant  aux  hémoptysies,  elles  sont  très  rares. 

Considérée  dans  son  ensemble,  l'adénopathie  trachéo-bron- 
chique  offre,  au  point  de  vue  clinique,  un  coraplexus  syuipto- 
matique  des  plus  variés. 

Au  début,  la  ressemblance  avec  la  tuberculose  est  frappante; 
dans  lesdeuxcas  :  toux  sèche,  fébricule  vespérale,  dépérissement. 
Mais  dans  l'adénopathie  il  y  a  toujours  de  l'engorgement  gan- 
glionnaire cervical,  ce  qui  peut  manquer  dans  le  cas  de  tuber- 
culose, même  chez  les  enfants. 

D'autres  fois,  le  faciès  cyanosé  du  malade,  les  douleurs  rappe- 
lant celles  de  l'angine  de  poitrine  donnent  à  l'affection  ganglion- 
naire l'allure  d'une  maladie  cardiaque.  Mais  il  y  a  de  la  toux 
constante  avec  rhonchus  intermittent;  l'auscultation  révèle  un 
jour  des  signes  :  soufUe,  râles  humides,  qui  n'existent  pas  quel- 
ques jours  plus  tard;  la  percussion  n'est,  au  contraire,  jamais 
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négative.  11  y  a  ainsi  une  contradiction  apparente  qui  n'est  que 
l'expression  réelle  des  faits  et  la  conséquence  du  spasme  et  des 
poussées  fluxionnaires. 

11  est  d'autres  alleclions  plus  rares  que  la  tuberculose  pulmo- 
naire qui  pourront  donner  lieu,  parfois,  à  des  hésitations  de  la 
part  du  médecin.  J'ai  observé  à  l'hôpital  Saint-Antoine  une  jeune 
malade  chez  laquelle  j'avais  posé  le  diagnostic  d'adénopathie  tra- 
chéo-bronchique  ;  le  professeur  Duplay,  à  qui  je  la  présentai, 
penchait  pour  un  ostéosarcome  du  sternum  et  l'issue  fatale  lui 
donna  raison. En  pareil  cas,  les  douleurs  vives,  l'évolution  rapide 
du  mal  seront  des  éléments  précieux  de  diagnostic. 

Dans  le  cas  d'enchondrome  ganglionnaire,  il  peut  ne  pas  y 
avoir  d'adénopathie  cervicale  concomitante. 

L'anévrysme  de  la  crosse  de  l'aorte  se  reconnaîtra  à  des  signe- 
spéciaux  :  la  délimitation  du  sac  anévrysmal  par  la  percussion, 
l'existence  d'un  double  souffle  et  de  battements;  mais  ces  der- 
niers signes  peuvent  manquer  si  la  tumeur  anévrysmale  siège  à 
la  partie  postérieure  de  l'aorte  ou  à  sa  partie  concave,  et  le  dia- 
gnostic devient  alors  fort  difficile  ;  alors  l'âge  du  malade  (la  cin- 
quantaine), l'absence  de  toute  angine  chronique,  la  non-existence 
du  lymphatisme  et  l'existence,  au  contraire,  de  l'arthritisme, 
les  émotions,  la  fatigue  et  surtout  la  grande  vie,  enfin  l'inégalité 
de  l'un  des  deux  pouls  radiaux  devront  faire  présumer  l'ané- 
vrysme de  l'aorte. 

Le  pronostic  de  ce  qu'on  appelle  phthisie  bronchique,  ce 
que  moi  j'appelle  adénopathie  trachéo-bronchique  tuberculeuse, 
est  grave  surtout  chez  les  enfants  et  à  l'hôpital.  Il  est  moins  grave 
à  la  ville  et  vous  en  avez  la  preuve  par  l'observation  que  Rilliel 
et  Barthez  rapportent  dans  leur  livre.  Un  enfant  de  dix  ans  eut 
del'adénopathie,  cervicale  d'abord,  trachéo-bronchique  ensuite. 
Les  accidents  étaient  des  plus  sérieux  ;  le  phénomène  dominant 
était  une  dyspnée  épouvantable  contre  laquelle  échouaient  tous 
les  moyens  mis  en  œuvre.  La  petite  malade  fut  guérie  par  l'hy- 
drothérapie. 

Je  vois  depuis  sept  ans,  deux  fois  par  an  environ,  une  jeune 
fille  atteinte  d'adénopathie  bronchique  tuberculeuse  qui  expec- 
tore chaque  jour  une  grande  quantité  de  pus  venant  de  ses 
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ganglions  ouverts  dans  les  bronches,  et  qui  conserve  les  appa- 
rences d'une  belle  santé,  —  mais  elle  vit  à  la  campagne. 

Le  traitement  doit  ôtre  général  et  local.  Vous  connaissez  déjà 
le  traitement  général  qui  n'est  autre  que  le  traitement  anti- 
scrofuleux  :  toutes  les  préparations  iodurées,  l'huile  de  foie  de 
morue,  les  thermes  de  Salies-de-Béarn  ou  de  Salins. 

Localement,  la  révulsion  doit  être  mise  en  usage  sous  toutes 
ses  formes;  la  teinture  d'iode,  les  vésicatoires,  les  pointes  de 
feu,  et  surtout  les  cautères  à  la  région  scapulaire  ou  sous-cla- 
viculaire. 

Chez  l'enfant,  dont  Rilliet  et  Barthez  rapportent  l'histoire,  la 
dyspnée  était  telle  que  la  petite  malade  restait  jour  et  nuit  ac- 
croupie, le  menton  reposant  sur  les  genoux.  On  employa  l'enve- 
loppement dans  le  drap  mouillé  ;  ceci  se  passait  à  Divonne,  on 
l'eau  est  à  la  température  de  6  à  8  degrés  seulement.  Après  le 
drap  mouillé,  elle  était  roulée  dans  des  couvertures  de  laine  oii 
la  réaction  était  vite  obtenue.  Plus  tard,  le  drap  mouillé  fut 
remplacé  par  les  lotions  faites  avec  cette  même  eau  froide  à 
6  degrés.  Sous  l'influence  de  cette  médication,  la  dyspnée  di- 
minua ;  il  fallait  bien  admettre  que  les  ganglions  diminuaient. 
Le  traitement  fut  poursuivi  longtemps  :  les  douches  en  pluie,  en 
jet,  en  cercle,  furent  successivement  employées  et  l'enfant  pou- 
vait, après  plusieurs  mois  de  traitement,  retourner  à  Genève 
tranquillement  assise  dans  une  voiture. 

Certains  symptômes  demandent  un  traitement  spécial  et  uni- 
quement dirigé  contre  eux  :  ce  sont  la  toux  et  les  attaques  de 
pseudo-asthme. 

Contre  la  toux  les  préparations  d'opium  et  de  belladone  réus- 
sissent bien.  Donnez  des  pilules  ainsi  formulées  : 

Opium   1  centigramme. 

Extrait  de  belladone   5  milligrammes. 

Pour  une  pilule  ;  une  îi  cinq  en  vingt-quatre  heures. 

1011  bien  le  sirop  suivant  : 

Sirop  Ihébaïque   2  parties. 

Sirop  de  belladone   t  — 

Les  injections  sous-cutanées  de  morphine  seront  employées 
Peter.  —  Clin.  méd.  m  _  -jo 
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avec  succès  contre  les  accès  de  pseudo-asthme  ;  les  bains  d'aii- 
comprimé,  l'électrisation  parles  courants  continus  seront  aussi 
utiles  dans  ce  cas. 

Voici  pour  la  révulsion  :  une  dame  vint,  il  y  a  quelques  années, 
de  province  me  consulter  ;  elle  était  dans  des  conditions  lamen- 
tables, et  considérée  par  les  médecins  du  lieu  qu'elle  habitait 
comme  atteinte  d'une  maladie  incurable.  En  réalité,  elle  avait 
une  hypertrophie  énorme  des  ganglions  trachéo-bronchiques  ;  la 
dyspnée  et  la  douleur  étaient  excessives,  tellement  intenses 
qu'elle  devait  maintenir  constamment  les  bras  écartés  du  tronc 
et  que  tout  sommeil  lui  était  interdit.  J'eus  le  bonheur  de  re- 
connaître la  lésion  ganglionnaire,  grâce  à  la  matilé  sternale.  Il 
ne  s'agissait  plus  d'angine  de  poitrine,  comme  l'avaient  supposé 
ses  médecins,  mais  bien  de  troubles  occasionnés  par  la  com- 
pression et  l'irritation  des  deux  pneumogastriques.  La  guérison 
de  ces  accidents  n'a  été  obtenue  que  grâce  à  des  moyens  éner- 
giques :  cautérisations  ponctuées  tous  les  quatre  jours;  deux 
cautères,  un  à  chaque  second  espace  intercostal  droit  et  gauche, 
maintenus  en  activité  pendant  plusieurs  années. 

Ce  qui  dominait  chez  cette  dame,  c'était  la  dyspnée  avec  la 
douleur,  sans  altération  du  pouls,  elle  ne  pouvait  manger  sans 
éprouver  aussitôt  des  douleurs  plus  intenses;  elle  ne  pouvait 
dormir  qu'à  la  condition  d'être  littéralement  calée  dans  son  lit 
afin  que  tout  mouvement  du  cou  fût  impossible,  car  le  moindre 
de  ces  mouvements  réveillait  une  douleur  intolérable. 

Mais  voici  que,  dix  ans  plus  tard,  cette  dame  présente  des 
signes  de  tuberculisation  des  sommets  pulmonaires.  Je  ne  doute 
pas  que  ses  ganglions  n'aient  fini  par  se  lubercidiseï-,  c'est-à-dire 
par  être  envahis  par  le  bacille  de  Koch,  puis  que  ses  poumons 
ne  l'aient  été  à  leur  tour.  Là  est  le  trait  d'union  entre  la  scro- 
fule et  la  tuberculose.  Là,  aussi,  est  la  raison  qui  doit  nous 
obliger  à  faire  des  réserves  quant  au  pronostic  de  certaines 
adénopathies  intenses. 

Maintenant,  ce  qui  prouve  bien  l'efficacité  des  cautères  à 
demeure  dans  de  tels  cas,  c'est  que,  dès  que  les  cautères  venaient 
à  sécher,  cette  dame  était  reprise  de  ses  accidents  et  devait 
faire  rétablir  l'exutoire. 


VIII 

QUELQUES  FAITS  DE  CARDIOPATHIE 


CENT  TRENTIÈME  LEÇON 

niyocai-dite  aiguë  rhumatismale  et  dotliicnentériquc. 
Le  cœur  douloureux. 

Le  cœur  devient  douloureux  par  inflammation,  surmenage  ou  émotion. 
Il  s'inflamme  par  fluxion  rhumatismale  ou  dothiénentérique. 


Messieurs, 

Nous  nous  sommes  arrêtés  pendant  la  visite  au  lit  d'un  jeune 
malade  qui'  entre  pour  la  seconde  fois  dans  nos  salles.  Lors  de 
son  premier  passage  à  l'hôpital,  il  était  atteint  de  rhumatisme 
articulaire  subaigu,  avec  lièvre  très  modérée,  et  il  attira  parti- 
culièrement notre  attention  par  les  phénomènes  douloureux 
qu'il  présentait  du  côté  du  cœur.  Ce  jeune  homme  nous  racon- 
tait, en  effet,  qu'il  ressentait  au  niveau  de  la  région  précordiale 
une  douleur  qui  éclatait  à  l'occasion  du  moindre  effort  et  qui 
l'empêchait  de  se  coucher  sur  le  côté  gauche.  La  pression  du 
doigt  au  niveau  des  troisième,  quatrième  et  cinquième  espaces 
intercostaux  réveillait  cette  douleur,  et  le  malade  nous  disait 
très  explicitement  qu'il  la  ressentait  «  profondément  » .  Il  n'y  avait 
pas  là  de  névralgie  intercostale  avec  les  trois  points  spéciaux, 
antérieur,  moyen,  postérieur,  mais  une  douleur  limitée  à  la 
seule  région  cardiaque,  «  là  où  était  le  cœur  »,  et  nous  avions 
réellement  affaire  à  un  «  cœu7-  douloureux  ».  A  l'auscultation,  il 
n'existait  pas  de  souffle  et  partant  pas  d'endocardite,  mais  on 
entendait  un  bruit  de  galop  dû  à  un  dédoublement  du  second 
bruit  du  cœur. 
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En  raison  de  ces  symptômes,  je  portai  le  diagnostic  de  myo- 
cardile  rhumatismale.  A  mon  avis,  cette  myocardite  aiguë  est 
insuffisamment  décrite  et  reste  souvent  méconnue  parce  qu'on 
ne  sait  pas  la  rechercher. 

L'endocardite  rhumatismale,  affection  non  douloureuse,  a, 
elle  aussi,  passé  longtemps  inaperçue  ;  mais  depuis  que  nous 
connaissons  sa  fréquence,  et  que  nous  la  recherchons  systéma- 
tiquement, elle  ne  nous  échappe  presque  jamais.  Eh  bien!  de 
môme  aujourd'hui  on  ne  sait  pas  assez  voir  la  myocardite  aiguë, 
parce  qu'on  ne  sait  pas  interroger  le  muscle  cardiaque,  parce 
qu'on  néglige  d'explorer  la  sensibilité  profonde  de  la  région  pré- 
cordiale. 

Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  je  devais  porter  le  diagnostic  de 
myocardite  de  par  la  douleur  locale  et  spéciale,  et  aussi  de  par 
le  bruit  de  galop.  Ce  dernier  était  bien  manifestement  dû  à  un 
dischronisme  dans  la  contraction  des  deux  ventricules. 

Ici,  deux  mots  d'expUcation  :  le  rhumatisme  frappe,  vous  le 
savez,  les  parties  qui  fonctionnent  le  plus  vigoureusement,  qui 
«  travaillent  le  plus  »  ;  dans  ces  conditions,  il  n'est  donc  pas 
douteux  que  le  cœur  gauche  doit  être  et  est  plus  frappé  que  le 
cœur  droit.  11  y  a  donc  alors  et  nécessairement  retard  dans  la 
contraction  du  ventricule  gauche  entravé  à  la  fois  par  l'inflam- 
mation et  par  la  douleur.  Ce  cœur  est  alors  «  boiteux  ». 

A  propos  de  notre  malade,  je  vous  disais  :  «  Heureux  ce  rhu- 
matisant qui  souffre  de  son  cœur,  car  il  guérira.  »  S'il  ne  souf- 
frait pas,  en  effet,  au  Heu  de  cette  myocardite  qui  doit  guérir, 
qui  guérira  sans  laisser  de  traces,  il  aurait  une  endocardite  val- 
vulaireet  conserverait  une  lésion  chronique  persistante.  Vous 
avez  pu  voir  qu'il  en  a  été  comme  je  vous  l'avais  prédit  ;  le  ma- 
lade est  sorti  complètement  rétabli,  ne  présentant  plus  ni  dou- 
leur, ni  dédoublement  du  second  bruit  à  la  région  précoxdiale; 
mais  la  guérison  s'est  fait  attendre  quatre  semaines;  c'est  là  un 
fait  assez  habituel. 

Il  entre  de  nouveau  aujourd'hui,  quelques  jours  à  peine  après 
sa  sortie,  pour  une  deuxième  atteinte  de  rhumatisme.  Ce  rhuma- 
tisme est  caractérisé  par  de  la  douleur  à  la  pression,  du  gonfle- 
ment, de  la  rougeur  le  long  des  gaines  tendineuses  des  péroniers 
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latéraux,  des  extenseurs  des  orteils  et  des  tendons  des  muscles 
qui  constituent  la  patte  d'oie.  Les  surfaces  osseuses  articulaires 
et  leurs  synoviales  semblent  complètement  indemnes.  Ce  sont  là 
ies  caractères  que  l'on  a  attribués  au  «  rhumatisme  blennor- 
rhagique  ».  Mais  si  le  rhumatisme  blennorrhagique  les  pré- 
sente toujours,  ils  ne  sont  pas  l'apanage  exclusif  de  cette  af- 
fection, et  ils  caractérisent,  en  général,  tous  les  rhumatismes 
peu  violents,  superficiels,  à  fleur  de  peau,  permettez-moi  de 
m'exprimer  ainsi,  qu'ils  soient  de  nature  blennorrhagique  ou 
autre. 

Quant  à  la  myocardite  rhumatismale  que  notre  jeune  ma- 
lade avait  présentée  pendant  le  cours  de  sa  première  attaque, 
nous  n'en  trouvons  plus  aucune  trace. 

Vous  savez  que  c'est  par  la  révulsion  que  nous  l'avons  victo- 
rieusement combattue. 

Je  reviendrai  dans  un  instant  sur  ce  point  de  thérapeutique. 

Dans  la  période  aiguë  de  la  myocardite  rhumatismale,  la 
mort  peut  survenir  par  syncope  ;  et  ces  accidents  de  syncope, 
prochainement  redoutables,  nous  les  avons  constatés  chez  une 
jeune  malade  du  numéro  3,  salle  Trousseau.  Elle  est  de  souche 
essentiellement  rhumatismale  ;  ses  parents,  bien  portants  actuel- 
lement, ont  eu  de  nombreuses  attaques  de  rhumatisme.  Son 
frère  et  sa  sœur  ont  eu  également  des  rhumatismes.  Elle- 
même  a  eu,  à  l'âge  de  quatorze  ans,  une  première  attaque  qui 
a  duré  trois  mois. 

Le  9  juin  dernier,  la  malade  ressentit  des  douleurs  dans  les 
membres  inférieurs;  sa  jambe  gauche  enfla  et  elle  fut  incapable 
de  travailler  jusqu'au  13  juin,  oh  elle  entre  à  l'hôpital. 

13  juin.  A  son  entrée,  elle  se  plaint  de  douleurs  dans  les  deux 
genoux.  Les  articulations  tibio-tarsiennes  sont  également  sen- 
sibles. Les  membres  supérieurs  sont  indemnes. 

Fièvre  modérée  :  37», 9  le  soir,  37°,7  le  matin. 
■  Le  genou  gauche  est  plus  particulièrement  gonflé  et  doulou- 
reux. Les  battements  du  cœur  semblent  normaux  ;  cependant, 
le  premier  temps  paraît  un  peu  prolongé. 

Traitement  :  4  grammes  de  salicylate  de  soude. 

16  juin.  Les  douleurs  articulaires  du  membre  inférieur  per- 
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sistenl  ;  de  plus,  les  articulations  de  l'épaule  et  du  coude  droits 
sont  atteintes. 

Température  :  SS",!  le  soir,  38%2  le  matin. 

18  juin.  Les  douleurs  sont  toujours  aussi  violentes;  les  arti- 
culations du  membre  supérieur  gauche  commencent  à  devenir 
douloureuses  ;  cependant  la  malade  peut  encore  remuer  son 
bras  gauche. 

Sous  l'influence  du  salicylate,  la  malade  se  plaint  de  bour- 
donnements d'oreilles  et  de  maux  de  tête. 

20  juin.  On  remplace  le  salicylate  par  2  grammes  d'antipyrine. 
Môme  état. 

25  juin.  La  dose  d'antipyrine  est  portée  à  3  grammes.  Les 
douleurs  sont  actuellement  assez  vives  dans  le  bras  gauche  et 
moins  fortes  dans  le  bras  droit. 

27  juin.  Vers  3  heures,  la  malade  est  prise  tout  à  coup  d'une 
syncope.  Elle  perd  connaissance  et  reste  pendant  trois  heures 
environ  dans  un  état  lipothymique.  On  lui  applique  trois  ven- 
touses scarifiées  à  la  région  précordiale.  La  veille,  la  malade 
avait  eu  quelques  tendances  syncopales,  mais  qui  avaient  duré 
moins  longtemps. 

A  l'auscultation,  on  entend  le  premier  bruit  du  cœur  pro- 
longé, soufflant,  à  la  pointe;  pas  de  frottements. 

28  juin.  La  malade  prend  \  gramme  de  sulfate  de  quinine  à  la 
place  de  l'antipyrine.  Elle  est  couchée  dans  le  décubitus  dorsal; 
ayant  toutes  les  articulations  douloureuses,  elle  est  dans  l'im- 
possibilité de  se  remuer. 

Température  :  39°,3  le  soir,  38%5  le  matin. 

Le  myocarde  est  douloureux  ;  la  moindre  pression  à  la  pointe 
du  cœur  est  douloureuse. 

Le  plexus  cardiaque  est  sensible,  et  le  doigt,  pressant  à  son  ni- 
veau, détermine  une  vive  douleur. 

Point  diaphragmalique  douloureux  à  gauche. 

Point  douloureux  également  à  la  région  cei'vxcale  et  sur  le 
trajet  du  phrénique. 

On  applique  deux  vésicatoires,  au  niveau  de  la  base  et  de  la 
pointe  du  cœur. 

29  juin.  Môme  état.  La  malade  est  dans  l'impossibilité  de  se 
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mouvoir  ;  nouvelle  syncope  vers 4  heures,  suivie  de  délire  durant 
environ  une  heure.  Injections  d'éther  ;  une  pleine  seringue  do 
Pravaz  deux  fois  par  jour. 

1"  juillet.  La  malade,  quoique  n'ayant  rien  mangé,  a  vomi 
pendant  la  nuit  ;  mais  peu  abondamment.  Le  myocarde  est 
moins  douloureux  ;  le  phrénique  est  toujours  sensible  à  la  base 
diaphragmatique  et  au  niveau  du  point  cervical.  A  l'auscultation, 
léger  souffle  mitral;  pas  de  frottement.  Vers  4  heures,  nouvelle 
syncope  suivie  de  délire,  ayant  duré  jusque  vers  9  heures  du 
soir.  Injections  d'éther  quotidiennes.  Nuit  assez  bonne.  La  ma- 
lade a  pris  dans  la  journée  un  œuf  ;  depuis  environ  huit  jours, 
elle  ne  s'était  alimentée  que  d'un  peu  de  potage. 

A  partir  de  ce  moment  et  grâce  à  la  révulsion  qui  fut  conti- 
nuée sous  forme  de  pointes  de  feu  à  la  région  précordiale,  la 
malade  se  rétablit  lentement  et  put  enfin  sortir  guérie.  Elle 
n'avait  plus  de  bruit  de  souffle. 

Cette  jeune  femme  a  eu  du  rhumatisme  cardiaque  et  cérébral^ 
la  fluxion  rhumatismale  portant  à  la  fois  sur  le  myocarde,  sur 
le  plexus  cardiaque,  sur  le  phrénique  gauche  (sans  péricardite, 
car  nous  n'avons  jamais  trouvé  de  frottement),  et  à  la  fin  sur 
le  cerveau.  Elle  aurait  pu  mourir  d'une  syncope  et  nous  avons, 
j'ose  le  dire,  conjuré  cette  issue  par  l'énergie  de  notre  révulsion, 
en  même  temps  que  nous  soutenions  le  système  nerveux  par 
les  injections  quotidiennes  d'éther. 

Quelques  mots  maintenant  sur  la  myocardite  de  la  dothiénen- 
térie,  et  cela  cliniquement,  c'est-à-dire  du  vivant  du  malade  et 
de  sa  myocardite. 

Au  numéro  1  de  la  salle  Trousseau,  nous  avons  également 
examiné  une  malade  dont  je  vous  ai  parlé  dans  de  précédentes 
cliniques.  C'est  une  surveillante,  une  surmenée,  qui  a  fait  une 
fièvre  typhoïde  très  grave.  Elle  est  actuellement  au  quatre- 
vingtième  jour  de  sa  maladie,  et  entre  à  peine  en  convalescence. 
Elle  a  présenté,  comme  vous  l'avez  constaté  avec  moi,  tous  les 
signes  d'une  lésion  si  bien  décrite,  surtout  anatomiquement, 
par  le  professeur  Ilayem,  les  signes  d'une  myocardite  typhique. 

Au  point  de  vue  anatomique,  cette  lésion  est  constituée,  à  un 
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premier  degré,  par  un  6tat  légèrement  granuleux  de  la  libn; 
cardiaque  avec  conservaLion  ou  modificalion  légère  de  la  slria- 
tion.  A  un  degré  plus  avancé,  la  dégénérescence  granuleuse  lait 
des  progrès  et  il  se  produit  en  même  temps  une  multiplication 
nucléaire  des  cellules  musculaires.  Quelques  fibres  peuvent  êtro 
le  siège  d'un  gonflement  hyalin,  sorte  d'état  granulo -vitreux  ; 
et  elles  ne  sont  que  très  rarement  atteintes  de  dégénérescence 
vitreuse  véritable.  A  un  troisième  degré,  qui  constitue  la  phase 
d'atrophie,  les  fibres  deviennent  grêles,  ou  même  se  désagrègent 
complètement. 

A  l'entour  de  la  flbre  en  voie  d'atrophie,  le  tissu  cellulaire 
devient  de  plus  en  plus  abondant.  Les  éléments  de  nouvelle  for- 
mation  sont  particulièrement  groupés  autour  des  vaisseaux.  Ces 
derniers,  surtout  les  petits,  présentent  un  épaississement  de  la 
membrane  interne  qui  en  diminue  le  calibre  et  peut  les  obli- 
térer complètement.  Quelquefois,  l'oblitération  atteint  des  troncs 
volumineux  et  il  en  résulte  une  infiltration  sanguine  ou  un  véri- 
table foyer  hémorrhagique. 

Le  cœur  ainsi  altéré,  c'est-à-dire  le  muscle  cardiaque,  qui 
est  pourvu  de  nerfs  sensitifs  aussi  bien  que  de  nerfs  moteurs,  le 
muscle  cardiaque  sent  douloureusement.  Il  sent,  quand  il  est 
malade,  comme  sent  le  sterno-mastoïdien,  comme  sent  le  carré 
des  lombes,  quand  ils  sont  frappés  de  rhumatisme.  Mais  le  plus 
souvent,  comme  la  myocardite  typhique  se  développe  dans 
les  cas  graves,  alors  qu'il  existe  des  accidents  nerveux  et  que 
les  malades,  anéantis,  stupides,  sont  incapables  de  se  plaindre 
et  d'accuser  leur  souffrance,  la  douleur  passe  inaperçue.  Or, 
comme  notre  malade  ne  présentait  aucun  de  ces  phénomènes 
d'adynamie,  qu'elle  avait  conservé  toute  son  intelligence,  elle  a 
pu  nous  renseigner  exactement  sur  ses  sensations.  Elle  se  plai- 
gnait de  ne  pouvoir  se  coucher  sur  le  côté  gauche,  de  ressentir 
une  douleur  de  tout  ce  côté.  De  plus,  la  pression  était  doulou- 
reuse au  niveau  de  tous  les  espaces  intercostaux  correspondants 
à  la  région  précordiale.  Le  pouls  non  dicrote,  assez  fréquent, 
était  faible  ;  ce  qui  était  en  rapport  avec  la  lésion  de  la  fibre  car- 
diaque. 11  n'y  avait  pas  de  bruit  de  galop,  et  cela  laissait  à  sup- 
poser que  les  deux  cœurs  étaient  également  pris.  Mais  il  existait 
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un  souffle  au  premier  temps,  à  la  pointe,  souffle  d'insuffisance 
milrale,  sur  lequel  j'insiste,  parce  qu'il  m'ainduiten  une  double 
erreur  au  point  de  vue  du  diagnostic  comme  à  celui  du  pro- 
nostic. 

L'existence  de  ce  souffle  me  fit  naturellement  diagnostiquer 
une  endocardite  et  porter  un  pronostic  sérieux.  Cette  conclusion 
était  légitime,  parce  que,  d'une  part,  l'endocardite  typhique  est 
connue,  classique,  réelle,  et  que,  d'autre  part,  cette  endocar- 
dite peut  laisser  derrière  elle  des  lésions  d'insuffisance  valvulaire, 
à  évolution  lente,  chronique,  impitoyablement  irrémédiable,  et 
qui  amène  la  mort  dix  ou  quinze  ans  plus  tard. 

Eh  bien  !  aujourd'hui,  le  pouls  est  redevenu  normal,  la  dou- 
leur a  totalement  disparu  au  niveau  des  troisième,  quatrième 
et  cinquième  espaces  intercostaux;  à  peine  existe-t-il  un  peu  de 
sensibilité  au  niveau  de  la  pointe;  enfin,  le  souffle  a  complète- 
ment disparu.  Le  souffle  n'était  pas  un  souffle  d'endocardite 
valvulaire,  c'était  un  souffle  de  myocardite.  En  effet,  la  myocar- 
dite  peut  frapper  le  muscle  cardiaque  en  entier,  atteindre  les 
muscles  papillaires,  entraîner  une  tension  insuffisante  des  valves 
au  moment  de  la  systole  ventriculaire  et,  par  suite,  occasionner 
une  insuffisance  milrale  fonctionnelle.  D'où  il  suit  que,  en  môme 
temps  que  la  myocardite  a  guéri,  le  souffle  a  disparu. 

Et  j'ose  dire  que  nous  sommes  pour  quelque  chose  dans  cette 
guérison.  Les  ventouses  scarifiées  et  les  vésicatoires  dont  la  ma- 
lade porte  les  traces  indélébiles  sur  sa  poitrine,  en  un  mot,  la 
révulsion  que  nous  avons  largement  appliquée,  a  été  pour  beau- 
coup dans  l'heureuse  issue  de  la  maladie.  Nous  avons,  par  ces 
moyens,  produit  de  la  douleur,  douleur  qui  a  retenti  par  voie 
réflexe  sur  les  nerfs  vasomoteurs  et,  par  suite,  sur  les  vaisseaux 
du  myocarde.  Et  c'est  ce  mode  d'action  qui  nous  explique 
comment  nous  avons  prise  sur  le  muscle  du  cœur,  alors  que 
nous  ne  pouvons  rien  sur  l'endocarde  qui,  lui,  est  privé  de 
vaisseaux  et  de  nerfs.  Quand  l'endocarde  est  seul  pris,  la  révul- 
sion est  presque  inutile,  car  elle  ne  sait  à  quoi  s'adresser;  il  n'y 
a  là  ni  vaisseaux,  ni  vasomoteurs  pour  répondre  à  l'acte  théra- 
peutique. 

Voilà  donc  une  femme  qui  a  failli  mourir  par  le  cœur.  Dans 
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la  fiôvrc  typhoïde,  nous  l'avons  vu  (1),  la  mort  par  le  cœur, 
qu'elle  se  produise  lentement  ou  rapidement  par  syncope,  est 
souvent  la  conséquence  d'une  lésion  de  la  flbre  cardiaque.  Celte 
lésion  qui -doit  êlre  soupçonnée,  dès  que  le  pouls  faiblit,  et  dia- 
gnostiquée par  la  palpation  et  l'auscultation  de  la  région  précor- 
diale, veut  être  combattue  énergiqueraent,  car  si  elle  se  développe 
pendant  la  période  d'état,  sans  provoquer  d'accidents  mortels, 
elle  peut  se  prolonger  et  entraîner  une  issue  fatale  pendant  la 
convalescence. 

D'oii  ce  paradoxe  clinique  que  la  maladie  du  cœur  la  plus 
grave  dans  le  présent  (la  myocardite)  est  la  moins  grave  dans 
l'avenir,  puisqu'un  malade  atteint  de  myocardite  aiguë  peut  en 
mourir,  mais,  s'il  en  guérit,  il  en  guérit  complètement.  Tandis 
qu'au  contraire  l'endocardite  aiguë,  presque  sans  gravité  dans  le 
présent,  est  excessivement  grave  pour  l'avenir. 

Puisque  je  vous  parle  du  «  cœur  douloureux  » ,  laissez-moi 
vous  dire  quelques  mots  «  du  cœur  douloureux  sans  gravité  ». 
C'est  une  maladie  que  l'on  voit  peu  à  l'hôpital,  mais  que  l'on 
rencontre  fréquemment  dans  la  clientèle  de  la  ville.  Elle  atteint 
généralement  les  femmes. 

Celles-ci  viendront  vous  trouver  et  vous  diront  :  «  Je  souffre 
du  cœur.  »  Et,  de  fait,  elles  souffrent  sous  l'influence  de  la 
moindre  émotion,  du  moindre  effort,  à  l'occasion  d'une  marche 
précipitée,  de  la  montée  d'un  escalier.  La  pression  de  la  région 
précordiale  est  nettement  douloureuse.  C'est  ce  que  j'ai  appelé 
la  «  cardiodynie  »,  ou  la  «gastralgie  du  cœur».  Ces  malades 
souffrent  du  cœur,  comme  d'autres  souffrent  de  l'estomac.  Tous 
nos  organes  doivent  fonctionner  sans  que  nous  nous  en  aper- 
cevions autrement  que  par  le  bien-être  que  peut  procurer  l'acte 
fonctionnel  normalement  accompli.  Mais  si  ces  organes  sont 
malades,  leur  fonctionnement  môme  devient  une  cause  de  souf- 
france. C'est  ainsi  que,  lorsque  l'estomac  est  altéré,  l'ingeslion 
des  aliments  occasionne  de  la  douleur,  au  lieu  de  la  sensation 
de  bien-ôtre  qu'elle  fait  éprouver  à  l'organisme  sain.  Eh  bien  !  le 
cœur,  comme  les  autres  organes,  comme  l'estomac,  devient  dou- 

(1)  Voir  plus  haut,  leçon  cii,  p.  25C. 
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loureux  pendant  la  fonction  :  il  le  devient  par  suite  de  névralgie. 
C'est  surtout  à  la  base  de  l'organe,  au  niveau  du  plexus  car- 
diaque, que  la  pression  du  doigt  est  alors  sensible.  De  môme, 
dans  les  afTections  de  l'estomac,  la  douleur  siège  principalement 
au  niveau  du  plexus  solaire,  au  creux  épigastrique.  Or,  du  mo- 
ment qu'un  malade,  sans  fièvre,  se  plaint  de  souffrir  du  cœur, 
vous  pouvez  affirmer  qu'il  n'a  pas  une  maladie  grave  du  cœur. 
(On  ne  souffre  pas  quand  l'endocarde  seul  est  toucbé.)  La  pres- 
sion à  l'aide  du  doigt  vous  révélera  la  douleur  et  celle-ci  sera 
surtout  vive  au  niveau  du  plexus  cardiaque,  dans  les  troisième 
et  quatrième  espaces  intercostaux.  Vous  devrez  aussi  recher- 
cher de  la  même  façon  si  le  pneumogastrique  gauche  est  sensible 
à  la  base  du  cou. 

Le  plus  souvent,  avons-nous  dit,  les  malades  qui  consultent 
pour  cette  affection  sont  des  femmes.  Ce  sont  des  femmes  «  ner- 
veuses »,  quelquefois  des  hystériques,  ou  encore  d'autres  qui  ne 
le  sont  pas,  mais  qui  veulent  faire  les  Dianes  chasseresses  et  qui 
ont  éprouvé  leurs  premières  douleurs  cardiaques  en  se  livrant 
à  un  exercice  pour  lequel  leur  cœur  n'était  point  fait  —  j'entends 
leur  cœur  physique. 

Ce  cœur  fatigué,  courbatu,  devient  douloureux,  comme  le  sont 
les  muscles  lombaires  dans  le  lumbago.  Mais  l'individu  courbatu 
met  ses  muscles  lombaires  au  repos,  tandis  que,  malgré  sa  cour- 
bature, le  cœur  est  obligé  de  se  contracter  de  60  à  80  fois  par 
minute,  il  se  plaint  alors  de  ses  souffrances,  cruellement  néces- 
saires, c'est  le  cœur  douloureux. 

Le  cœur  douloureux  s'observe  souvent  aussi  chez  des  per- 
sonnes qui  ont  éprouvé  de  grands  malheurs,  qui  sont  tombées 
dans  la  misère.  Ou  encore  ce  sont  des  étudiants  en  médecine, 
des  étudiants  en  droit,  des  élèves  de  nos  lycées  surmenés  par 
la  préparation  des  examens  et  des  concours,  débilités  par  le 
confinement  et  la  préoccupation  constante  du  résultat  final.  Il 
y  a  une  centaine  d'années  que  cette  «  maladie  du  cœur  des 
étudiants  »  a  été  signalée  à  Édimbourg. 

Tantôt  le  patient  éprouve  une  sensation  de  déchirement  au 
niveau  du  cœur,  accompagnée  de  palpitations  et  d'accélération 
des  battements  ;  tantôt  il  éprouve  une  sensation  de  resserrement 
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avec  ralentissement  des  contractions.  Comment  expliquer  celte 
différence  ? 

,  L'émotion  fait  rougir  les  uns,  pâlir  les  autres.  Elle  détermine 
chez  les  premiers  une  paralysie  des  vasomoteurs';  chez  les 
seconds  une  excitation  de  ces  nerfs.  Le  même  phénomène  se 
produit  au  niveau  du  cœur  ;  ou  bien  il  y  a  parésie  du  pneumo- 
gastrique et  accélération  des  battements,  ou  bien  il  y  a  excita- 
tion du  pneumogastrique  et  ralentissement  des  contractions  du 
cœur. 

En  résumé,  quand  un  malade,  sans  fièvre  et  en  dehors  du 
rhumatisme  aigu  et  de  la  dothiénentérie,  souffre  du  cœur,  il  n'a 
pas  de  maladie  grave  du  cœur.  Le  traitement,  dans  ces  cas,  con- 
siste à  appliquer  une  mouche  de  Milan  ou  un  vésicatoire  sur  la 
région  précordiale,  afin  de  modifier  l'innervation  de  l'organe. 
Plus  tard,  on  prescrira  des  frictions  avec  le  liniment  suivant  : 

Baume  de  Fioraventi   150  grammes. 

Chloroforme   10  — 

Des  perles  d'éther,  au  moment  des  douleurs,  agiront  sur  le 
pneumogastrique  stomacal  et,  par  voie  réflexe,  sur  le  pneumo- 
gastrique cardiaque. 

Tous  les  matins,  le  malade  prendra  une  cuillerée  à  café  de 
valénanate  d'ammoniaque  de  Pierlot  et  le  soir,  en  se  couchant, 
1  gramme  de  bromure  de  potassium.  Par  ces  moyens,  que  de 
malades  vous  guérirez,  qui  se  croyaient  atteints  «  d'affreuses  >>. 
maladies  du  cœur  ! 
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CENT  TRENTE  ET  UNIÈME  LEÇON 

Sur   un   cas   d'aortito   thoracîque  chi-ouiquc. 

L'insuffisance  aortique  en  est  une  conséquence  possible;  il  en  est  ainsi  de 
l'anévrysme  de  l'aorte  et  de  l'angiue  de  poitrine.  —  Pathogénic  de  l'angine 
de  poitrine  par  névrite  cardiaque. 


Messieurs, 

Je  veux  aujourd'hui  vous  parler  d'une  malade  qui  a  trois  ma- 
ladies distinctes,  si  l'on  envisage  son  cas  au  point  de  vue  des 
localisations  :  elle  présente  une  «insuffisance  aortique  »,  elle  a 
aussi  un  «  anévrysme  de  l'aorte»,  et,  enfin,  elle  est  atteinte 
d'((  angine  de  poitrine».  En  réalité,  elle  n'a  qu'une  seule  ma- 
ladie, r«  aorlite  thoracique  chronique  »,  de  laquelle  découlent 
les  trois  affections  susdites. 

La  lésion  primitive  et  génératrice  de  toutes  les  autres  a  été 
une  inflammation  chronique  de  l'endartère  de  l'aorte  thoracique. 
Cette  inflammation  s'est  propagée  aux  valvules  sigmoïdes  de 
l'aorte  et  a  engendré  l'insuffisance  aortique.  Elle  a  atteint  se- 
condairement la  tunique  moyenne  de  l'aorte,  celle  qui,  grâce 
aux  éléments  élastiques  qu'elle  renferme,  fait  la  résistance  de 
la  paroi,  et  l'altération  de  cette  tunique  moyenne  a  permis  à  la 
tension  sanguine  de  dilater  l'aorte;  ainsi  s'est  développé  l'ané- 
vrysme. En  troisième  lieu,  l'inflammation  a  atteint  la  tunique 
externe  et  le  tissu  conjonctif  circonvoisin  qui  renferme  les  nerfs 
du  cœur  ;  la  péri-aortite  a  engendré  la  péri-névrite,  et  la 
souffrance  des  nerfs  du  cœur  ainsi  altérés  s'est  traduite  par 
l'angine  de  poitrine. 

Notre  malade  est  une  femme  âgée  de  quarante-sept  ans,  qui  a 
eu  la  fièvre  typhoïde  à  onze  ans  et  la  variole  à  vingt-quatre  ans; 
elle  a  été  réglée  à  dix  ans,  et  mariée  à  quinze  ans  et  demi;  elle 
a  eu  deux  jumeaux,  tous  deux  bien  porlants.  Enfin,  elle  a  été  en 
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proie  à  des  chagrins  prolongés  qui  ne  sont  pas  étrangers  au  dé- 
veloppement de  sa  maladie  (je  reviendrai  sur  ce  point  dans  un 
instant). 

En  1886,  elle  éprouve  des  palpitations,  de  l'essoufflement,  un 
peu  de  douleur  thoracique;  elle  entre  à  l'hôpital  de  la  Pitié  où 
un  médecin  distingué  diagnostique  une  insuffisance  et  un  rétré- 
cissement aortiques  ;  il  établit  ce  diagnostic  parce  qu'il  entendait 
un  double  souffle  au  foyer  des  bruits  aortiques,  un  souffle  sys- 
tolique  et  un  souffle  diastolique.  Vous  trouverez,  en  efl'et,  dans 
les  auteurs  classiques  que  le  souffle  diastolique  de  l'aorte  est  le 
symptôme  d'une  insuffisance  aortique,  et  que  le  souffle  systo- 
lique  entendu  au  niveau  de  l'aorte  est  le  signe  d'un  rétrécisse- 
ment aortique.  Or,  ce  dernier  point  n'est  pas  exact  ;  s'il  est  vrai 
que  le  rétrécissement  aortique  donne  naissance  à  un  souffle 
systolique,  il  n'est  pas  moins  vrai  qu'on  peut  entendre  un  souffle 
systolique  au  niveau  de  l'aorte  sans  que  l'orifice  aortique  ou 
l'aorte  elle-même  soient  rétrécis  ;il  suffit  pour  que  ce  souffle  se 
produise  qu'il  y  ait  des  rugosités  sur  la  paroi  interne  de  l'aorte; 
et  c'est  bien  le  cas  chez  notre  malade,  puisqu'on  trouve  l'aorte 
très  dilatée,  et  non  pas  rétrécie.  A  l'hôpital  de  la  Pitié,  la 
patiente  fut  soumise,  pendant  six  mois,  à  l'usage  de  l'iodure  de 
potassium  et  au  régime  lacté.  Elle  sortit  très  améliorée. 

En  1887,  les  douleurs  thoraciques  deviennent  plus  vives  et 
plus  fréquentes;  elles  siègent  dans  la  région  préaortique  et 
rayonnent  vers  l'épaule  gauche  ;  la  malade  va  passer  deux  ans 
au  Havre  ;  elle  s'y  soumet  au  traitement  d'un  médecin  du  pays 
et  revient  à  Paris  améliorée. 

Mais,  en  1889,  peu  après  son  retour  à  Paris,  les  crises  dou- 
loureuses se  dessinent  encore  plus  nettement;  elles  siègent  dans 
la  région  préaortique,  s'irradient  vers  l'épaule  gauche,  vers  le 
bras  gauche  et  atteignent  les  deux  derniers  doigts  de  la  main 
gauche. 

En  1890,  1a  malade  entre  à  la  Charité;  le  médecin  dia- 
gnostique, cette  fois,  un  anévrysrae  de  l'aorte,  lui  prescrit  de 
l'iodure  de  potassium  et  ordonne  l'électrisation  de  la  région 
aortique. 

Au  mois  de  mars  1891,  elle  éprouve  de  nouveaux  chagrins; 
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les  crises  deviennent  de  plus  en  plus  violentes,  si  bien  qu'elle 
peut  à  peine  marcher;  elle  entre  alors  pour  la  première  fois 
dans  mon  service;  je  àvàgnoslïqm  une  aortùe  thoracique  chro- 
nique, ayant  déterminé  une  insuffisance  aortique,  un  anévrysme 
de  l'aorte  et  provoqué  de  l'angine  de  poitrine  ;  je  la  soumets  à 
l'iodure  de  potassium,  je  lui  fais  appliquer  des  vésicatoires  et 
des  pointes  de  feu  sur  la  région  préaortique;  au  bout  de  peu  de 
temps,  elle  sortit,  ne  souffrant  plus  du  tout.  Mais,  au  mois  de 
janvier  1892,  elle  revient,  en  proie  à  des  crises  plus  violentes  que 
jamais. 

Je  viens  de  l'examiner  devant  vous,  et  vous  avez  pu  constater 
que  c'est  une  femme  maigre,  chétive,  atteinte  d'une  blépharop- 
tose  congénitale,  et  qui  doit  à  sa  débilité  native  d'avoir  une 
aorte  chétive  qui  n'a  pas  pu  résister  aux  traverses  de  la  vie  : 
«  à  mauvais  organisme,  mauvais  endothélium  »  ;  c'est  pourquoi 
«  nos  artères  sont  parfois  plus  âgées  que  nous  ».  Je  ne  sais  pas 
la  part  qu'il  faut  faire,  dans  la  genèse  de  son  aortite,  à  la  fièvre 
typhoïde  et  à  la  variole  dont  elle  a  été  frappée  autrefois  ;  mais 
ce  que  je  sais,  c'est  qu'elle  a  éprouvé  de  grands  chagrins  et  que 
les  chagrins  sont  une  cause  indubitable  de  lésions  du  cœur  et 
de  l'aorte.  Cette  femme  a  fait  de  grosses  pertes  d'argent;  elle 
avait  un  mari  qui  la  battait  et  elle  n'avait  pas  la  philoso- 
phie passive  de  la  femme  de  Sganarelle,  à  qui  il  plaisait  d'être 
battue. 

Les  chagrins  engendrent  des  troubles  dynamiques  du  cœur  et 
des  vaisseaux  et  ultérieurement  des  lésions  vraies  de  ces  organes. 
Les  émotions  tristes  augmentent  la  tension  artérielle,  et  plus 
tard  il  peut  s'ensuivre  la  dilatation  de  l'aorte  avec  des  lésions 
d'endartérite  aortique.  D'autres  fois,  immédiatement  après  une 
vive  émotion,  le  cœur  devient  douloureux,  et  subit  une  dilata- 
tion passive  qui  crée  des  insuffisances.  J'ai  observé  la  supérieure 
d'un  couvent  de  la  rue  de  Turenne,  qui  eut  sa  maladie  de  cœur 
dans  les  circonstances  suivantes  :  c'était  pendant  la  Commune  ; 
les  communards  s'emparèrent  d'elle  pour  la  fusiller;  on  la  colla 
au  mur  ;  mais,  vaincu  par  la  vaillance  de  cette  femme,  le  chef 
des  fédérés  fit  abaisser  les  fusils.  Elle  eut,  en  face  des  fusils 
braqués  sur  elle,  comme  un  violent  déchirement  dans  le  cœur; 
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depuis  lors,  elle  éprouva  des  palpitations  et,  en  l'auscultant,  on 
entendait  un  souffle  d'insuffisance  aortique.  Jusque-là  cette 
femme  avait  été  d'une  santé  parfaite.  Tout  récemment,  j'ai  vu, 
avec  un  collègue  distingué,  une  jeune  dame  qui,  menacée  de 
mort  par  un.  domestique  qui  voulait  la  voler,  lutte  avec  lui,  et 
éprouve  aussitôt  après  une  violente  douleur  cardiaque;  et  depuis 
elle  présente  une  dilatation  du  cœur  avec  des  accidents  d'asthé- 
nie cardiaque. 

Mais  je  reviens  à  notre  malade.  Elle  se  plaint  vivement  de 
douleurs  à  la  région  sternale  supérieure;  quand  on  lui  demande 
où  elle  souffre,  elle  montre,  non  pas  la  région  précordiale,  mai.s 
la  région  préaortique.  La  douleur  qu'elle  éprouve  est  continue  ; 
mais  cette  douleur  est  sujette  à  des  paroxysmes  d'une  grande 
violence  pendant  lesquels  la  douleur  rayonne  dans  l'épaule 
gauche,  dans  le  bras  gauche  jusqu'aux  deux  derniers  doigts,  et 
quelquefois  dans  l'épaule  droite.  Ces  paroxysmes  sont  sou- 
vent provoqués  par  le  repas  ;  l'excitation  des  nerfs  de  l'estomac 
issus  des  nerfs  sympathique  et  pneumogastrique  retentit  sur  les 
nerfs  du  cœur  issus  des  mêmes  troncs  nerveux.  On  sait  assez 
que  les  grands  accès  mortels  à'angor  pectoris  suivent  souvent  un 
repas  copieux. 

D'autres  fois,  vous  le  savez,  c'est  l'ascension  d'un  escalier,  la 
respiration  d'un  air  vif,  la  marche  contre  le  vent  qui  provoquent 
les  accès  angineux.  Que  se  passe-t-il  alors?  Il  y  a  irritation  des 
nerfs  du  plexus  pulmonaire  formé  de  branches  des  nerfs  pneu- 
mogastrique et  sympathique,  et  cette  irritation  retentit  sur  le 
plexus  cardiaque  issu  des  mêmes  nerfs,  et  offensé  par  la  péri- 
névrite.  C'est  toujours  la  même  action  réflexe. 

Les  signes  physiques  que  nous  constatons  chez  notre  malade 
vont  nous  éclairer  sur  la  nature  des  maux  qu'elle  épi'ouve. 

En  premier  lieu,  examinons  les  artères  périphériques.  Lepouls 
radial  du  côté  droit  présente  au  doigt  et  au  sphygmographe  les 
caractères  du  pouls  de  Corrigan  ;  le  pouls  radial  du  côté  gauche 
ne  présente  pas  ces  caractères  ;  il  est  faible,  indifférent  et  un 
peu  retardé.  La  carotide  et  la  sous-clavière  droites  sont  bondis- 
santes; ces  mômes  artères  ne  bondissent  pas  du  côté  gauche.  Il 
doit  y  avoir  à  l'embouchure  de  la  carotide  et  de  la  sous-clavière 
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gauches  des  plaques  alhéromateuses  ou  calcaires  qui  rétrécissent 
leur  orifice. 

A  l'auscultation,  nous  entendons,  à  la  région  aortique,  un 
double  souffle,  l'un  systolique  dû  aux  rugosités  de  la  tunique 
interne,  l'autre  diastolique  dû  à  l'insuffisance  aortique. 

Par  la  percussion  sur  les  troisièmes  côtes  gauche  et  droite,  et 
sur  la  portion  du  sternum  correspondante,  la  matité  aortique, 
chez  une  femme  saine,  a  une  étendue  habituelle  de  2  centimètres 
et  demi  ;  cette  matité  atteint  3  centimètres  chez  les  femmes  de 
grande  taille,  et  3  centimètres  et  demi  chez  celles  qui  ont  eu 
plusieurs  enfants;  or,  chez  notre  malade,  la  matité  aortique  a 
une  étendue  de  62  millimètres.  L'aorte  est  donc  très  dilatée.. 
Vous  avez  pu  remarquer  qu'en  percutant  on  provoque  une 
douleur  d'autant  plus  vive  qu'on  s'approche  de  la  zone  de 
matité  ;  c'est  là  une  règle  qui  souffre  peu  d'exceptions  ;  dans 
l'aortite,  la  percussion  provoque  de  la  douleur  ;  quelquefois 
même  la  douleur  s'étend  en  dehors  des  zones  de  matité  en 
raison  du  rayonnement  de  la  phlegmasie. 

Nous  avons  aussi  constaté  une  augmentation  considérable  de  < 
la  matité  cardiaque,  et,  comme  le  choc  du  cœur  est  énergique, 
nous  en  avons  conclu  que  le  cœur  était  hypertrophié.  Mais,  par 
contre,  vous  avez  pu  remarquer  que  la  percussion  de  la  région 
précordiale  ne  provoquait  pas  de  douleur. 

En  explorant  systématiquement,  avec  l'index,  la  sensibilité 
par  le  palper  ainsi  localisé,  on  provoque  de  la  douleur  au 
niveau  des  premier,  deuxième  et  troisième  espaces  intercos- 
taux, mais  on  n'en  trouve  pas  au  niveau  des  quatrième  et  cin- 
quième. Cette  femme  souffre  donc  de  son  aorte,  mais  non  pas 
de  son  cœur. 

J'ai  soumis  la  malade  à  l'usage  de  l'iodure  de  potassium;  je 
lui  ai  fait  appliquer  des  vésicatoires  et  des  pointes  de  feu  sur  la 
région  préaortique  ;  je  mettrai  même  un  cautère  à  la  pâte  de 
Vienne  qu'on  entretiendra  avec  un  pois.  Dans  les  paroxysmes 
douloureux,  on  pratique  une  injection  sous-cutanée  de  chlorhy- 
drate de  morphine,  à  la  dose  de  1,  2  et  quelquefois  3  centi- 
grammes, et  la  malade  vous  a  dit  elle-même  combien  la  mor- 
phine la  soulageait. 

Peter.  ~  Clin,  méd,  ,,,  _  tn 
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Cola  (UL,  je  veux  vous  parler  de  la  pathogénie  de  l'angine  de 
poitrine. 

Dans  ma  naïveté,  j'avais  cru  naguère  que  ce  point  de  doctrine 
était  fixé  par  quelques  recherches  que  j'avais  faites.  Je  pensais 
avoir  établi  que  le  syndrome  de  l'angine  de  poitrine,  exprimant 
la  souffrance  des  nerfs  du  cœur  (comme  Laënnec  et  Gintrac 
l'avaient  entrevu),  était  lié  tantôt  à  une  névralgie,  tantôt  à  une 
névrite  du  plexus  cardiaque;  et  j'avais  décrit  une  angine  par 
névralgie  et  une  angine  par  névrite. 

Voici,  en  effet,  la  démonstration  analomique  faite  par  moi  à 
l'hôpital  de  la  Charité  sur  deux  sujets  qui,  atteints  d'aorlite 
thoracique,  avaient  succombé  à  une  angine  de  poitrine  :  il  y 
avait  lésion  non  douteuse  des  nerfs  cardiaques  ;  il  existait  des 
adhérences  fibreuses  entre  le  péricarde  pariétal,  le  péricarde 
viscéral  périaortique  et  la  tunique  externe  de  l'aorte;  le  plexus 
cardiaque,  englobé  dans  le  tissu  fibreux  néoformé,  était  forte- 
ment injecté.  Au  microscope,  les  tubes  nerveux  apparurent  dis- 
sociés et  enserrés  par  le  tissu  fibreux,  moniliformes,  avec  un 
cylindre-axe  rompu  ou  absent  par  places,  et  une  dégénérescence 
de  la  myéline  périaxile. 

Donc,  à  l'aortite  avait  succédé  la  périaortite,  puis  la  périné- 
vrite  ;  et  l'altération  des  nerfs  s'était  manifestée  par  l'angine  de 
poitrine. 

D'autre  part,  m'appuyant  sur  les  faits  cliniques,  j'affirmais 
que,  dans  certains  cas,  il  y  a  une  simple  névralgie  du  plexus 
cardiaque.  Ainsi,  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  on 
peut  observer  de  l'angine  de  poitrine  ;  la  névralgie  du  plexus 
cardiaque  est  due  alors  à  la  fluxion  rhumatismale  dans  la  ré- 
gion des  nerfs  du  cœur.  De  même  dans  l'intoxication  par  le 
tabac,  dans  l'hystérie,  dans  la  grippe  même,  comme  je  l'ai 
montré  récemment  (1),  on  peut  observer  de  la  névralgie  du 
plexus  cardiaque  déterminant  le  même  syndrome  que  la  né- 
vrite. 

L'angine  par  névralgie  n'est  ordinairement  pas  grave;  les 
accès  qu'elle  détermine  ne  sont  que  des  menaces  de  mort.L'an- 


(1)  Voir  plus  haut,  leçon  cvi. 
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gine  par  névrite  est, au  contraire,  une  affection  très  grave,  cause 
habituelle  de  mort  subite. 

Je  rappelle  ici  que  j'ai  fait  autrefois  une  distinction  analogue 
pour  l'insuffisance  aortique;  j'ai  dit  qu'il  y  a  deux  espèces  d'in- 
suffisance aortique  :  l'une  qui  est  d'origine  artérielle,  athéroma- 
teuse;  l'autre  qui  est  d'origine  endocardique  ou  rhumatismale. 
La  première  peut  tuer  subitement  parce  qu'elle  se  complique 
d'angor  pectoris;  la  seconde  est  relativement  bénigne,  elle  est 
compatible  avec  une  longue  existence.  L'insuffisance  aortique 
d'origine  rhumatismale  ne  donne  jamais  d'aortite,  jamais  d'an- 
gor pectoris,  jamais  de  mort  subite.  J'ai  donc  pu  dire  que  «  l'in- 
suffisance aortique  était  à  la  fois  la  moins  grave  et  la  plus  grave 
des  lésions  valvulaires,  suivant  son  origine  ». 

Si  j'insiste  sur  ces  points,  ce  n'est  pas  par  amour-propre  d'au- 
teur, c'est  en  raison  du  haut  intérêt  de  ces  distinctions.  Vous 
distinguerez  donc  avec  soin  Vangor  par  névrite  qui  est  la 
plus  grave  des  maladies  du  système  circulatoire,  et  Vangor  par 
névralgie  qui  en  est  la  plus  bénigne  ;  vous  reconnaîtrez  celle-ci 
à  l'intégrité  de  l'aorte,  à  l'absence  de  dilatation  aortique,  au- 
défaut  de  permanence  de  la  douleur,  et  enfin  à  ses  causes. 

Je  croyais  que  tout  cela  était  fixé. 

11  n'en  était  rien. 

On  a  ressuscité  une  vieille  théorie,  et  l'on  a  dit  :  l'angine  de 
poitrine  est  due  à  une  lésion  des  artères  coronaires,  qui  en  rétré- 
cit ou  en  oblitère  les  orifices  ;  et,  quand  il  n'y  a  pas  de  lésions 
matérielles,  elle  est  due  à  un  spasme  de  ces  vaisseaux.  C'est  le 
rétrécissement  qui  est  toujours  en  jeu  ;  aussi  a-t-on  donné  à  l'an- 
gine de  poitrine  le  nom  tout  à  fait  mauvais  de  «  sténocardie  ». 

Eh  bien  !  cette  théorie  repose  sur  une  erreur  d'observation 
et  une  erreur  d'interprétation. 

Aujourd'hui,  quand  on  pratique  une  autopsie,  on  regarde  les 
artères  coronaires  et  rien  que  les  artères  coronaires  ;  on  oublie 
que  la  «  coronarite  »  n'est  qu'une  fraction  d'une  lésion  généra- 
lisée du  système  artériel,  et  l'on  ne  recherche  pas  l'aortite  et 
surtout  la  périaortite. 

Mais  si  je  vous  disais  qu'il  y  a  des  angines  de  poitrine  mor- 
telles sans  lésion  des  artères  coronaires,  et  des  lésions  des  artères  co- 
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ronaires  sans  angine  poitrine,  ma  démonstration  serait  achevée. 

Je  vous  parlerai  dans  ma  prochaine  leçon  d'un  cas  de  rupture 
du  cœur,  parce  qu'il  y  avait  une  artère  coronaire  malade  et 
ihrombosée,  et  qu'il  s'était  produit  un  infarctus  avec  ramollisse- 
ment du  tissu  cardiaque.  Or,  dans  ce  cas  d'oblitération  complète 
d'une  coronaire,  il  n'y  a  pas  eu  à'angor  pectoris. 

Mais  je  peux  encore  vous  citer  d'autres  faits.  Ouvrez  les 
Bulletins  de  la  Société  anatomique  de  1891 ,  à  la  page  543,  vous  y 
trouverez  une  remarquable  observation  de  M.  Ernest  Auscher, 
interne  des  hôpitaux,  qui  a  pour  titre  :  «  Angine  de  poitrine 
vraie  sans  lésions  des  coronaires.  »  Il  s'agit  d'un  homme  de 
cinquante  ans  qui  avait  eu,  dix  ans  auparavant,  une  atteinte 
de  rhumatisme  articulaire  aigu,  et  qui,  deux  ans  après  celle 
atteinte,  fut  pris,  pour  la  première  fois,  d'un  accès  d'angine  de 
poitrine.  Les  accès  se  répétèrent  ensuite  avec  les  caractères 
classiques,  et,  dans  la  nuit  du  7  au  8  octobre  1891,  il  mourut 
subitement.  A  l'autopsie,  on  trouva  une  symphyse  cardiaque, 
totale.  Et  l'auteur  ajoute  :  «  L'état  des  coronaires  était  intéres- 
sant à  constater  :  leur  orifice  est  absolument  libre  ;  à  ce  niveau, 
Vaorte  a  gardé  sa  structure  normale.  Les  coronaires  et  leurs  branches 
sont  suivies  et  ouvertes  dans  toute  leur  longueur  ;  elles  ont  été  trou- 
vées absolument  normales. -n  M.  Auscher  fait  suivre  celle  observa- 
tion des  remarques  suivantes  : 

a  Cet  état  des  coronaires  nous  a  paru  d'autant  plus  intéres- 
sant à  relever  qu'il  nous  est  souvent  arrivé,  au  cours  de  nom- 
breuses autopsies  de  vieillards  faites  pendant  deux  ans  à  l'hos- 
pice de  Bicêtre,  de  rencontrer,  chez  des  sujets  qui  ne  s'étaient 
jamais  plaints  d'angine  de  poitrine,  des  coronaires  dont  l'orifice 
était  plus  ou  moins  obstrué  par  des  plaques  d'athérome  et 
qui,  dans  toute  leur  longueur,  étaient  passées  à  l'état  de  tuyaux 
de  pipe;  or,  nous  le  répétons,  ces  coronaires  dont  le  calibre 
était  si  rétréci,  et  où  la  circulation  sanguine  devait  être  si  dé- 
fectueuse, n'entraînaient  pas  l'angine  de  poitrine. 

«  Cette  autopsie  prouve,  d'autre  part,  que  l'angine  de  poitrine 
vraie  peut  se  rencontrer  en  dehors  de  toute  altération  des  vais- 
seaux coronaires.  » 

Et  voici  qu'après  la  présentation  de  M.  Auscher,  Jl.Pilliet 
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confirme  ses  remarques.  Pendant  l'année  d'internatqu'il  a  passée 
à  l'hospice  d'Ivry,  avec  M.  A.  Gombault  pour  chef,  il  avait  col- 
lectionné de  nombreuses  artères  coronaires  athéromateuses 
provenant  d'individus  ayant  succombé  à  toute  autre  affection 
qu'à  l'angine  de  poitrine  ;  pour  mettre  les  plaques  d'athérome 
en  évidence,  il  détachait  ces  vaisseaux,  les  incisait  et  les  laissait 
sécher;  en  les  regardant  à  la  lumière  transmise,  les  plaques 
d'athérome  se  détachent  en  sombre  sur  la  membrane  translucide. 

La  discussion  qui  s'éleva  au  sujet  de  la  présentation  de  M.  Aus- 
cher,  et  à  laquelle  prirent  part  MM.  Gombault  et  Pilliet,  fut  en 
faveur  de  la  névrite  cardiaque. 

Voulez-vous  d'autres  faits?  Parcourez  encore  les  Bulletins  de 
la  Société  anatomique,  et  vous  en  trouverez  facilement.  En  d890, 
M.  Poulalion  présente  un  «  anévrysme  sacciforme  de  la  premih'e 
fortion  de  la  crosse  aortique  » .  Le  malade  avait  de  l'angine  de 
poitrine  et  il  meurt  subitementpendant  le  sommeil.  Al'autopsie, 
les  orifices  des  deux  artères  coronaires,  bien  qu'entourés  de 
plaques  athéromateuses,  sont  très  béants;  les  artères  coronaires 
elles-mêmes  ne  sont  pas  athéromateuses. 

En  d889,  M.  H.  Mallet  présente  un  cas  de  «  impture  spontanée 
du  cœur  »  fort  analogue  à  celui  dont  je  vous  parlerai  bientôt;  il 
n'y  avait  pas  eu  d'angine  de  poitrine,  et  pourtant  les  coronaires 
étaient  rétrécies  et  thrombosées;  et  c'est  l'infarctus  et  le  ramol- 
lissement du  myocarde  dans  la  zone  ischéraiée  qui  avaient  per- 
mis la  rupture  du  cœur. 

J'arrête  là  les  citations.  Que  pourrais-je,  en  effet,  vous  dire 
de  plus  pour  ma  démonstration? 

Cependant,  je  veux  revenir  sur  le  cas  de  M.  Auscher  pour 
mettre  en  lumière  un  fait  que  cet  auteur  a  laissé  dans  l'ombre. 
Je  veux  parler  des  connexions  de  la  péricardite  avec  la  névrite  du 
plexus  cardiaque.  Andral,  dans  le  second  volume  de  sa  Clinique, 
a  cité  de  belles  observationà  de  péricardite  aiguë  avec  angine  de 
poitrine.  J'ai  moi-môme  insisté  sur  ce  point  (1).  Le  péricarde 
enveloppe,  vous  le  savez,  la  base  de  l'aorte  ;  il  a  ainsi  des  rapports 
intimes  avec  le  plexus  cardiaque  ;  la  péricardite  peut,  par  con- 

(1)  Voir  tome  I^r  de  mes  Leçons  de  clinique,  leçon  xxiii,  et  mon  Iraitê  des 
maladies  du  cœur  {Péricardites). 
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séquent,  offenser  les  nerfs  du  cœur  et  se  compliquer  d'angine 
de  poitrine,  comme  elle  peut  offenser  le  nerf  phrénique  et  don- 
ner naissance  à  une  névralgie  diaphragmatique  ;  ce  qui  m'a  au- 
torisé à  décrire,  dans  mon  Traité  des  maladies  du  cœur  et  de  l'aorte 
thoracique,  une  péricardite  «  sans  douleur  »  et  une  péricardite 
«  avec  douleur  »,  La  douleur  de  la  péricardite,  c'est  tantôt  la  né- 
vralgie du  phrénique,  tantôt  l'angine  de  poitrine,  quelquefois 
les  deux  en  môme  temps.  Or,  dans  le  cas  de  M.  Auscher  c'«st  la 
symphyse  cardiaque,  effet  d'une  péricardite  passée  à  l'état  chro- 
nique, qui  a  causé  l'angine  de  poitrine  et  la  mort  subite  par 
névrite  cardiaque  de  voisinage. 

En  résumé,  la  névrite  cardiaque  est  consécutive  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas  à  l'aortite,  et  dans  un  certain  nombre  de 
cas  à  la  symphyse  cardiaque. 

Je  veux  insister  maintenant  sur  l'utilité  pratique  qu'il  y  a  à 
distinguer  l'angine  de  poitrine  par  névrite  d'avec  l'angine  de 
poitrine  par  névralgie. 

Celle-ci  est  bénigne,  guérit  par  les  moyens  habituellement 
usités  contre  les  névralgies  et  surtout  par  le  traitement  de  la 
maladie  génératrice. 

La  névrite  cardiaque,  au  contraire,  est  une  perpétuelle  me- 
nace de  mort;  elle  doit  être  combattue  avec  énergie,  d'autant 
mieux  que  nous  possédons  un  traitement  efficace,  un  traitement 
qui,  s'il  n'est  pas  radicalement  curatif,  peut  beaucoup  améliorer 
la  situation  des  malades. 

Pendant  l'accès,  pendant  les  paroxysmes  douloureux,  j'em- 
ploie depuis  longtemps  les  injections  sous-cutanées  de  chlorhy- 
drate de  morphine  ;  je  les  emploie  avec  succès,  et  je  trouve  leur 
action  bien  supérieure  à  celle  de  la  trinitrine.  Mais  ce  n'est  pas 
là  la  partie  essentielle  du  traitement.  Il  faut  surtout  combattre 
la  cause  même  de  l'angine  de  poitrine,  c'est-à-dire  la  périaortite 
et  la  périnévrite.  L'iodure  de  potassium  a  une  action  favorable 
non  douteuse,  et  je  l'emploie  ordinairement  comme  médicament 
interne.  Mais  c'est  surtout  la  révulsion  que  je  mets  en  œuvre, 
car  elle  donne  des  résultats  parfois  surprenants.  J'applique  des 
vésicatoires,  puis  des  pointes  de  feu  sur  la  région  préaortique, 
et  lorsque  cela  ne  suffit  pas,  je  pose  un  cautère  à  la  pâte  de 
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Vienne.  Le  cautère  est  placé  dans  le  troisième  espace  intercostal 
gauche,  au  voisinage  du  sternum.  Quelquefois  j'applique  un 
sffcond  cautère  dans  le  troisième  espace  intercostal  du  côté 
droit.  Je  laisse  longtemps  suppurer  ces  cautères  qu'on  entretient 
avec  un  pois. 

Je  vous  ai  fait  constater  plusieurs  fois  les  excellents  effets  que 
l'on  retire  de  l'application  des  cautères  à  demeure.  Mais  c'est 
surtout  en  ville  que  j'ai  observé  des  résultats  merveilleux.  Des 
sujets,  dont  l'existence  était  menacée  à  bref  délai  par  la  névrite 
cardiaque,  ont  pu  vivre  fort  longtemps  et  sans  souffrir,  grâce 
à  un  cautère  permanent.  Dans  un  cas,  j'ai  vu  la  matité  préaor- 
tique,  qui  était  de  7  centimètres,  revenir  à  5  centimètres  et  à 
4  centimètres  et  demi.  Je  pourrais  vous  citer,  entre  autres,  le 
cas  d'un  financier  qui,  après  l'application  d'un  cautère,  put  re- 
prendre ses  occupations  et  retourner  à  la  Bourse;  il  alla  même 
jouer  k  Monte-Carlo,  où  il  fut  pris  d'une  attaque  violente  à'ango?' 
pec<o;7s;  mais  il  portait  toujours  son  cautère.  Il  s'est  remis,  et 
a  succombé  un  an  plus  tard,  non  à  son  angine  de  poitrine,  mais 
à  une  affection  de  l'estomac. 

Voici  d'ailleurs,  pour  démontrer  Tinexactitude  de  la  doctrine 
qui  fait  de  la  lésion  des  coronaires  la  cause  matérielle,  pro- 
chaine, nécessaire  et  sme  ^wa  non  de  l'angine  de  poitrine,  dite 
vraie  (par  antiphrase  sans  doute),  voici,  dis-je,  le  résumé  d'un 
important  travail  du  docteur  Wild,  entrepris  spécialement  pour 
rechercher  s'il  y  avait  réellement  corrélation  entre  l'angine  de 
poitrine  et  les  lésions  des  artères  coronaires. 

«  Malheureusement,  dit  l'auteur  anglais,  il  n'a  pu  sur  cent 
douze  cas  observés  à  l'hôpital  et  contrôlés  par  l'autopsie,  trouver 
le  moindre  renseignement  utile  en  ce  qui  concerne  ce  point.  » 
Il  croit  donc,  et  il  s'en  étonne,  pouvoir  tirer  un  renseignement 
au  moins  négatif  de  cette  absence  de  fait  d'angine  de  poitrine, 
et  il  conclut  que  «  des  cas  avancés  d'athérome  coronarien  sont 
constatés  fréquemment,  sans  qiiils  aient  été  accompagnés  des 
symptômes  d'angine  de  poitrine  (1). 

(!)  Contribution  h  la  pathologie  des  artères  coronaires,  travail  résumé  dans 
la  Revue  générale  de  médecine  et  de  chirurgie  (numéro  du  10  août  1892)  et 
publié  dans  le  Med.  Chronicle  de  juillet  1892. 


632  QUELQUES  FAITS  DE  CARDIOPATHIE. 

«  Chez  les  malades  au-dessus  de  quarante-cinq  ans,  âge  où 
l'angine  de  poitrine  mortelle  se  produit  le  plus  habituellement, 
on  a  constaté  l'athérome  des  coronaires  dans  les  deux  tiers  des 
cas.  Aucun  n  avait  présenté  de  symptômes  d'angine.  » 

Étudiant  la  fréquence  de  l'athérome  coronarien  par  rapport 
aux  sexes,  le  docteur  Wild  la  trouve  aussi  grande  dans  les  deux 
sexes  :  48  pour  100  chez  l'homme,  48,5  pour  dOO  chez  la  femme. 

Par  rapport  à  l'âge,  l'alfeclion  atteint  75  pour  100  chez  les 
malades  au-dessus  de  soixante-cinq  ans.  La  proportion  vers 
quarante-trois  ans  est  de  55  pour  100;  elle  est  déjà  de  15  pour 
100  à  vingt-cinq  ans. 

Enfin,  dans  ses  cent  douze  observations,  l'auteur  signale  cinq 
cas  de  mort  subite  (mais  sans  symptômes  d'angine  de  poitrine). 
Dans  chacun  de  ces  cas  existait  un  degré  avancé  d'athérome  ; 
dans  trois  cas,  les  artères  coronaires  étaient  complètement  calci- 
fiées. 

La  conclusion,  c'est  qu'il  est  mauvais  pour  le  cœur  d^ôtre  mal 
nourri  par  des  artères  aussi  malades,  et  que  le  myocarde  peut, 
dans  ces  conditions  de  nutrition  insuffisante,  brusquement  s'ar- 
rêter sous  l'influence  d'un  effort,  d'une  émotion  ou  d'une  vive 
douleur;  mais  ce  n'est  pas  là  de  l'angine  de  poitrine. 
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CENT  TRENTE-DEUXIÈME  LEÇON 

Rupture  «lu  cceur  par  oblitération  »î'Hue  artère  coronaire, 
et  oblitération  «le  Tartôre  coronaire  sans  angine  de  poitrine. 

Thrombose  et  embolie  chez  le  même  sujet.  —  Ramollissement  et  perforation 
du  cœur  par  thrombose  ou  embolie  coronaire  sans  angine  de  poitrine. 


Messieurs, 

Au  lit  n"  i  de  la  salle  Laënnec  est  mort,  le  i25  juin,  un  homme 
de  soixante-trois  ans,  qui,  à  part  quelques  accès  de  fièvre  in- 
termittente contractée  dans  son  jeune  âge  et  deux  accidents 
d'ordre  chirurgical,  n'avait  eu,  jusqu'au  mois  de  janvier  1889, 
aucune  maladie  sérieuse.  En  décembre  1888,  il  était  encore  très 
bien  portant;  d'une  constitution  robuste,  d'un  embonpoint  plus 
qu'ordinaire,  il  jouissait  d'un  solide  appétit,  et  travaillait  régu- 
lièrement. 

Au  commencement  du  mois  de  janvier,  il  fut  pris  d'un  rhume 
très  violent,  accompagné  d'une  toux  fréquente,  d'une  expecto- 
ration abondan  te  et  d'une  oppression  telle  qu'il  fut  obligé  d'aban- 
donner son  travail.  Alors  il  ressentit  à  la  suite  de  l'ingestion  des 
aliments  une  pesanteur  au  niveau  du  creux  épigastrique  et  un 
sentiment  d'angoisse  si  pénible  qu'il  cessa  presque  complète- 
ment de  s'alimenter.  II  s'amaigrit  rapidement,  perdit  progres- 
sivement ses  forces,  et  bien  qu'il  fût  allé  à  la  campagne  pour 
se  reposer,  il  ne  parvint  pas  à  se  rétablir. 

Il  essaya  de  reprendre  son  travail  dans  les  premiers  jours  du 
mois  de  juin  ;  mais  le  12  juin,  à  5  heures  du  matin,  il  fut  pris 
brusquement,  en  pleine  rue,  d'une  douleur  atroce  à  l'épigastre, 
et  tomba  sans  connaissance.  Il  fut  amené  d'urgence  à  l'hôpital. 

Quand  nous  l'examinâmes  à  la  visite  du  matin,  il  avait  repris 
connaissance,  mais  sa  voix  était  faible,  son  faciès  était  pàle, 
amaigri,  ses  yeux  étaient  cernés,  enfoncés  dans  les  orbites,  sa 
faiblesse  était  extrême,  la  station  debout  était  impossible.  La 
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maigreur  du  corps  était  très  prononcée  ;  les  téguments  étaient 
ridés  et  avaient  perdu  en  partie  leur  élasticité.  La  langue  était 
humide,  légèrement  blanche.  Il  existait  un  certain  désir  de  ' 
prendre  de  la  nourriture  combattu  par  la  tension  très  désagréable 
que  l'ingestion  des  aliments  produisait  au  creux  épigastrique. 
Il  y  avait  une  diarrhée  peu  abondante,  pas  de  vomissements.  Le 
malade  disait  n'avoir  vomi  que  deux  fois  depuis  le  début  de  sa 
maladie. 

Ce  qui  nous  frappa  tout  particulièrement,  ce  fut  une  sensi- 
bilité extrême  de  l'épigastre  et  de  la  base  du  thorax,  particu- 
lièrement à  gauche.  Cette  sensibilité  était  telle  que  l'examen 
physique  en  était  rendu  presque  impossible.  Cependant  nous . 
constatâmes^  par  la  palpation  et  la  percussion,  l'existence  d'une 
tuméfaction  qui  occupait  le  creux  épigastrique  et  donnait  au  i 
plessigraphe  une  zone  de  matité  de  7  centimètres  sur  8. 

En  rapprochant  cette  série  d'accidents  :  troubles  de  l'appétit,, 
amaigrissement,  perte  des  forces,  douleur  dans  la  région  épigas-  - 
trique,  rénitence  et  matité  de  la  même  région,  il  parut  indiscu-- 
table  que  nous  étions  en  présence  d'une  lésion  de  l'estomac, . 
ulcère  ou  cancer.  Mais  l'ulcère  se  manifeste  par  des  accès  dou-- 
loureux  caractéristiques,  se  montre  surtout  chez  la  femme,  à  un  ! 
âge  peu  avancé  de  la  vie  ;  tandis  que  le  cancer  expliquait  assez  i 
bien  les  troubles  digestifs,  les  vomissements,  l'amaigrissement, . 
la  perte  des  forces. 

Dans  cette  hypothèse,  on  pouvait  supposer  que  le  cancer  s'était 
ulcéré,  qu'un  gros  vaisseau  avait  été  perforé,  qu'une  hémor-- 
rhagie  s'était  produite,  qui  avait  occasionné  la  syncope.  Le 
sang,  rendu  sous  forme  de  mélaîna,  avait  pu  passer  inaperçu. 

Tout  cela  était  d'autant  plus  légitime  que  la  douleur  même 
s'expliquait  facilement  par  les  adhérences  que  le  cancer  avait 
probablement  contractées  avec  les  organes  voisins.  Ces  adhé- 
rences sont  fréquentes,  elles  se  présentent  douze  fois  sur  vingt, 
d'après  Lebert,  dans  le  cancer  de  l'estomac.  Elles  peuvent  par- 
fois, en  cas  de  perforation,  permettre  la  communication  du; 
viscère  avec  les  organes  adjacents.  Andral  rapporte  un  cas 
d'ouverture  de  l'estomac  cancéreux  dans  le  poumon  à  travers  lei 
péritoine,  le  diaphragme  et  la  plèvre. 
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Du  13  au  2S  juin,  pendant  douze  jours,  notre  malade  s'est 
constamment  plaint  de  l'estomac,  jamais  de  la  région  précor- 
diale, et  il  n'a  présenté  aucun  phénomène  rappelant,  même  de 
loin,  l'angine  de  poitrine.  Il  mangeait  régulièrement  deux 
assiettées  de  soupe  par  jour,  des  légumes,  mais  refusait  la 
viande  et  accusait  un  dégoût  prononcé  pour  cet  aliment. 

Enûn,  le  23  juin,  il  fut  pris  d'aphasie  et  d'hémiplégie  droite. 
Une  embolie  était  allée  oblitérer  une  branche  de  la  sylvienne.  Il 
tomba  dans  le  coma  et  mourut  le  25  juin,  k  4  heures  du  matin. 

A  V autopsie,  nous  eûmes  le  plus  sanglant  démenti  clinique. 
En  effet,  nous  trouvâmes  dans  l'abdomen  un  estomac  vide, 
revenu  sur  lui-même,  ne  présentant  pas  trace  de  néoplasie  ;  un 
foie  de  volume  normal,  mais  dont  lè  lobe  gauche  abaissé  occu- 
pait toute  la  région  de  l'épigastre  et  avait  donné  pendant  la  vie 
la  sensation  de  rénitence  et  la  malité  que  nous  avions  notées; 
tout  cela  était  donc  normal. 

A  l'ouverture  du  thorax,  au  contraire,  le  péricarde  apparut 
énormément  dilaté.  Son  plus  grand  diamètre  oblique,  de  haut 
en  bas  et  de  droite  à  gauche,  mesurait  14  centimètres;  son  som- 
met descendait  à  13  centimètres  et  demi  au-dessous  du  mame- 
lon jusqu'au  bord  inférieur  de  la  sixième  côte.  C'est  lui  qui  avait 
refoulé  le  lobe  gauche  du  foie  vers  l'épigastre.  On  l'incisa  et  on 
le  trouva  rempli  de  300  grammes  environ  d'une  sérosité  sangui- 
nolente et  d'un  caillot  de  253  grammes  uniformément  rouge, 
qui  coiffait  le  cœur  et  se  moulait  exactement  sur  ses  deux  faces, 
son  sommet  et  son  bord  gauche. 

Le  cœur  lui-même,  débarrassé  de  ses  caillots,  présentait  à  sa 
face  antérieure,  au  niveau  du  ventricule  gauche,  immédiate- 
ment au-dessus  de  la  pointe,  une  perforation  de  1  centimèlrc  de 
longueur,  dont  l'orifice  interne  se  dessinait  sous  forme  d'une 
fente  rectiligne  à  bords  légèrement  déchiquetés.  Tout  autour  de 
celte  perforation,  sur  une  hauteur  de  5  à  6  centimètres  environ, 
l'extrémité  du  muscle  cardiaque,  vue  par  transparence  à  travers 
le  péricarde  viscéral,  apparaissait  marbrée  de  taches  jaunes, 
rouges,  violacées  ou  noirâtres  (mélange  à  la  fois  de  dégénéres- 
cence graisseuse  et  d'infiltration  sanguine),  et  olIVait  l'aspect 
d'un  tissu  macéré. 
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Le  ventricule  gauche  une  fois  ouvert  le  long  de  son  bord,  h 
région  de  la  pointe  est  apparue  occupée  par  une  masse  verru- 
queuse  irréguliôre,  faisant  saillie  dans  la  cavité  du  ventricule. 
Sur  une  coupe,  cette  masse  semblait  formée  de  dépôts  concen- 
triques de  fibrine  qui,  à  la  surface,  formaient  de  véritables  vé- 
gétations pédiculées,  et  qui,  dans  la  profondeur,  limitaient  des 
sortes  d'alvéoles  remplis  d'une  bouillie  rougeatre.  Celle-ci  était 
constituée  par  du  sang  à  moitié  coagulé  et  peut-être  aussi  par 
une  portion  du  myocarde  ramolli  et  nécrosé.  Il  ne  restait  plus,  le 
long  de  la  face  profonde  du  péricarde  viscéral,  qu'une  bande 
mince  de  tissu  musculaire.  La  surface  interne  de  cette  bande 
n'offrait  plus  trace  des  piliers  de  troisième  ordre  qui,  à  l'état 
normal,  s'entre-croisent  à  la  surface  des  cavités  cardiaques  et 
forment  un  tissu  aréolaire  ;  elle  se  continuait  directement  avec 
la  masse  fibrineuse  décrite  plus  haut.  La  surface  externe  était 
en  contact  avec  le  péricarde,  sauf  au  niveau  de  la  perforation  ; 
là,  ce  dernier  était  décollé  et  en  rapport  avec  une  loge  grosse 
comme  une  noisette  et  remplie  de  sang.  Il  était  impossible  de 
déterminer  si  cette  loge  communiquait  à  travers  les  dépôts  flbri- 
neux  avec  la  cavité  du  ventricule. 

Il  y  avait,  à  n'en  pas  douter,  ramollissement  partiel  et  destruc- 
tion du  muscle  cardiaque.  Mais  ce  ramollissement  de  quelle 
nature  était-il  ?  Nous  cherchâmes  du  côté  des  artères  coronaires 
et  nous  découvrîmes  sans  difficulté  une  oblitération  de  l'artère 
coronaù-e  antérieure  ou  droite,  artère  qui  rampe  dans  le  sillon 
interventriculaire.  Cette  artère  présentait  à  son  origine,  comme 
dans  la  plus  grande  partie  de  son  trajet,  des  plaques  atliéroma- 
teuses.  La  coronaire  gauche  était,  du  reste,  presque  aussi  malade, 
et  l'on  peut  dire  qu'il  y  avait  une  endartérite  généralisée  de  tout  le 
système  arté^nel  du  cœur.  Enfin,  on  trouva  au  niveau  d'une  plaque 
de  la  coronaire  droite  une  oblitération  constituée  par  un  caillot 
Ihrombosique  qui  présentait  une  teinte  jauiiâtre  sur  toute  son 
étendue  et  qui  était  indubitablement  c?e  formation  déjà  ancienne. 

Quant  à  l'aorte  ascendante,  elle  présentait  à  peine  un  léger 
pointillé  athéromateux  ;  au  niveau  de  la  crosse,  au  pourtour  de 
l'orifice  des  vaisseaux,  existait  une  plaque  calcifiée  de  la  dimen- 
sion d'une  pièce  d'un  franc.  La  paroi  externe  de  l'aorte  était 
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intacte,  non  vascularisée,  et,  par  suite,  le  plexus  cardiaque  était 
indemne. 

Avec  cette  autopsie  tout  s'expliquait.  Il  s'était  produit  un  ra- 
mollissement du  muscle  cardiaque  par  trouble  de  la  nutrition. 
La  coronaire  obstruée,  l'apport  du  sang  une  fois  nul,  la  paroi  du 
ventricule  gauche  s'était  altérée,  elle  avait  cédé,  une  perforation 
s'était  faite.  Cette  perforation  devait  siéger  nécessairement  à  la 
pointe,  portion  du  cœur  la  plus  fatiguée.  C'est  la  pointe,  en  effet, 
qui  vient  frapper  la  paroi  thoracique  à  chaque  révolution  car- 
diaque, et  c'est  elle  qui  doit  supporter  au  maximum  la  pression 
du  sang  chassé  par  le  ventricule  à  chaque  systole. 

Ainsi,  c'est  par  thrombose  que  la  coronaire  droite  avait  été 
obstruée  et  que  la  lésion  cardiaque  s'était  produite.  A  côté  de 
ce  mode  d'oblitération  artérielle,  nous  avons  rencontré  chez  le 
même  individu  un  second  mode  bien  différent  du  premier.  Un 
caillot  flbrineux,  détaché  des  végétations  formées  dans  le  ventri- 
cule gauche  au  niveau  de  la  lésion,  avait  été  lancé  dans  le  tor- 
rent circulatoire.  Il  avait  formé  embolie.  Cette  embolie  n'avait 
pu  suivre  qu'un  trajet  précis  et  facile  à  prévoir  en  se  rappelant 
la  disposition  anatomique  des  vaisseaux.  Parvenue  dans  l'aorte, 
elle  avait  en  ligne  droite  gagné  la  carotide  primitive  gauche,  la 
carotide  interne  du  même  côté  et  la  sylvienne.  Et,  de  fait,  cette 
embolie  était  venue  oblitérer  la  sylvienne  gauche  à  son  origine 
même. 

Qu'une  artère  soit  oblitérée  par  thrombose,  qu'elle  le  soit  par 
embolie,  la  conséquence  est  la  même.  Le  territoire  arrosé  par 
le  vaisseau  oblitéré  se  trouve  privé  des  matériaux  nécessaires 
à  sa  nutrition,  il  se  ramollit  et  tombe  en  déliquescence.  Ici, 
cependant,  la  terminaison  fatale  s'est  faite  trop  rapidement  pour 
permettre  au  cerveau  de  se  ramollir  notablement,  bien  qu'il  le 
puisse  cependant  en  vingt-quatre  heures  (1).  L'aphasie  et  l'hé- 
miplégie droite  ont  été  la  conséquence  immédiate  de  l'oblitéra- 
tion de  la  sylvienne;  et,  en  même  temps,  le  choc  a  été  tel  que 
le  malade  est  tombé  dans  le  coma,  puis  est  mort  en  trente-six 
heures. 


(1)  Voir  mon  Traité  des  maladies  dîicœur,  p.  3S2. 


638  QUELQUES  FAITS  DE  CARDIOPATHIE. 

Mais  revenons  à  la  lésion  cardiaque.  Ce  qu'il  y  a  de  particu- 
lièrement intéressant,  c'est  qu'avec  une  pareille  perforation  le 
malade  ait  eu  une  survie  aussi  longue.  11  semblerait,  au  premier 
abord,  que  lorsque  le  cœur  se  rompt,  la  mort  doive  en  être  la 
conséquence  immédiate.  Et  il  ne  peut  venir  à  l'esprit  qu'un  ma- 
lade qui  survit  douze  jours  à  un  accident  syncopal,  sans  pré- 
senter d'autre  phénomène  qu'une  douleur  épigastrique,  soit 
atteint  de  rupture  du  cœur.  Nous  nous  sommes  trouvés  en  pré- 
sence d'un  cas  des  plus  rares,  presque  toujours  méconnu,  et 
nous  avons  commis,  je  n'hésite  pas  à  le  proclamer,  la  plus  com- 
plète erreur  de  diagnostic. 

Il  est  très  probable  que  la  syncope  a  été  pour  beaucoup  dans 
la  survie.  Grâce  à  elle,  l'écoulement  du  sang  s'est  ralenti,  un 
coagulum  a  eu  le  temps  de  se  former,  de  coiffer  exactement  le 
cœur,  d'opposer  ainsi  une  barrière  à  l'hémorrhagie.  Ce  coagulum 
a  empêché  que  le  malade  ne  mourût  instantanément. 

Les  accidents  immédiats  ainsi  évités,  nous  n'avons  pu  consta- 
ter que  les  phénomènes  occasionnés  par  l'épanchement  dans  le 
péricarde.  Le  péricarde  distendu  et  enflammé  (il  nous  est  bien 
facile  d'expliquer  les  faits,  maintenant  que  le  malade  a  été 
autopsié)  était  le  point  d'origine  d'une  douleur  qui  s'étendait  à 
l'épigastre  et  à  toute  la  base  du  thorax,  douleur  que  l'on  ren- 
contre quelquefois  dans  la  péricardite,  et  qui  est  signalée  par 
la  plupart  des  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  rupture  du  cœur. 

Ce  que  je  tiens  à  vous  faire  remarquer,  c'est  que  cette  douleur 
ne  présentait  aucun  des  caractères  de  la  douleur  de  l'angine  de 
poitrine.  Elle  se  développait  par  la  pression,  la  respiration,  la 
toux;  elle  n'était  pas  spontanée,  ne  revenait  pas  par  accès.  Elle 
répondait  à  l'épigastre,  était  nulle  à  la  région  sternale  et  ne 
s'irradiait  ni  à  l'épaule,  ni  au  bras  gauche.  Incontestablement, 
il  n'y  a  pas  eu  ici  de  Yangor  pectoris. 

Et  si  j'insiste  sur  ce  point,  c'est  que  justement,  dans  le  cas 
actuel,  les  phénomènes  de  l'angor  pectoris  n'auraient  pas  dû 
manquer  si  certaine  doctrine  était  vraie,  qui  fait  de  Vobliléraiion 
de  l'artère  coronaire  la  raison  nécessaire  et  suffisante  de  l'angine  de 
poitrine. 

11  y  a  plus  :  c'est  que  la  thrombose  de  l'artère  coronaire  a 
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nécessairement  et  chronologiquement  précédé  d'un  long  temps 
le  ramollissement  du  cœur  et  la  rup  ture  de  celui-ci  ;  or,  si  l'hy- 
pothèse était  juste,  qui  voit  dans  l'oblitération  des  coronaires  la 
cause  de  l'angine  de  poitrine,  les  douleurs  de  cette  angine  au- 
raient dû,  pendant  longtemps,  se  l'aire  sentir  avant  la  rupture 
cardiaque.  Il  n'en  a  rien  été  :  jamais,  avant  l'accident  syncopal, 
notre  malade  n'avait  éprouvé  de  douleur;  et  celle-ci  n'a  été  que 
la  conséquence  et  l'expression  de  la  péricardite,  consécutive 
elle-même  à  l'effraction  du  sang  dans  la  séreuse  par  déchirure 
du  cœur. 

Voilà  donc  une  observation  qui  milite  doublement  contre 
cette  doctrine,  puisque,  d'une  part,  il  n'est  pas  douteux  que 
l'artère  coronaire  était  et  malade  et  oblitérée  ;  puisque,  d'autre 
part,  il  n'y  a  eu  pendant  la  vie  aucun  des  symptômes  de  l'angine 
de  poitrine. 

Et,  d'ailleurs,  combien  dans  la  science  d'observations  ana- 
logues! Réciproquement,  combien  de  cas  n'a-t-on  pas  publiés 
d'angine  de  poitrine  sans  oblitération  des  artères  coronaires  ! 
Ainsi  (comme  chez  notre  malade),  oblitération  de  l'artère  coro- 
naire sans  angine  de  poitrine,  et  (chez  d'autres)  angine  de  poi- 
trine sans  oblitération  de  l'artère  coronaire.  Voilà  qui  est  pour 
victorieusement  battre  en  brèche  une  théorie  en  contradiction 
flagrante  avec  les  faits. 

Ce  n'est  pas  qu'il  me  soucie  de  faire  adopter  mes  idées,  seule- 
ment j'éprouve,  en  passant,  une  certaine  satisfaction  d'esprit  à 
constater  qu'elles  sont  et  les  plus  logiques  et  les  mieux  fondées. 
Or,  je  professe,  depuis  bien  des  années,  qu'il  existe  deux  espèces 
d'angine  de  poitrine  (1). 

L'une  qui  se  développe  soit  sous  l'influence  d'une  fluxion 
rhumatismale,  soit  encore  chez  les  sujets  névropathes,  ou  à  la 
suite  d'accouchements  répétés,  ou  par  le  fait  d'une  intoxication 
telle  que  le  tabagisme.  Cette  angine,  je  le  répète  à  dessein,  ne 
fait  que  des  menaces  de  mort.  C'est  la  névralgie  cardiaque,  qui 
correspond  à  ce  qu'on  a  appelé  la  «  fausse  angine  de  poitrine  »  ; 
Qr,  il  n'y  a  de  faux  ici  que  la  doctrine. 

(1)  Voir  tome  lor  de  mes  Leçons  de  clinique  médicale  et  page  670  de  mon 
Traité  des  maladies  du  cœur. 
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L'autre  angine  de  poitrine,  qui  est  consécutive  à  l'aortitc  chro- 
nique, par  propagation  de  l'inflammation  du  vaisseau  de  tu- 
nique eu  tunique  jusqu'au  tissu  cellulaire  périvasculaire  et  au 
plexus  nerveux  du  cœur,  et  qui  fait  des  menaces  de  mort  suivies 
d'effet,  c'est  la  névrite  cardiaque. 

Sous  l'influence  de  l'artérite  (qui  frappe  l'aorte  et  ses  branches), 
il  se  peut  que  les  artères  coronaires  soient  malades  elles  aussi, 
qu'il  y  ait  rétrécissement  de  l'orifice  de  ces  artères,  altératioa 
de  leurs  parois  ;  c'est-à-dire  que  les  coronaires  sont  prises  alors 
au  même  titre  que  l'aorte,  et  que  leurs  lésions  ne  sont  qu'une 
des  localisations  contingentes  d'une  maladie  généralisée  à  tout 
le  système  artériel. 

Ainsi  s'explique  pourquoi  les  individus  qui  meurent  de  névrite 
cardiaque  consécutive  à  l'aortite  chronique  peuvent  présenter 
des  lésions  non  douteuses  des  artères  coronaires;  mais  ces 
lésions  sont  loin  d'aller  jusqu'à  l'oblitération. 

D'aucuns  (pour  soutenir  leur  théorie  qui  ne  lient  pas  debout, 
et  en  présence  de  cas  de  mort  par  angine  de  poitrine  sans  obli- 
tération des  artères  coronaires  à  l'autopsie),  d'aucuns  vous  diront 
que  l'oblitération  a  eu  lieu  pendant  la  vie  et  par  le  fait  d'un 
SPASME  ariérze/;  mais,  en  vérité,  c'est  là  un  argument  de  déses- 
poir, et  qui  ne  vaut  pas  qu'on  s'y  arrête. 

Cette  leçon  clinique  aboutit  ainsi  à  une  double  conclusion  : 

1°  Il  peut  y  avoir  perforalion  du  cœur  avec  survie  de  douze  jours. 

Celte  survie  peut  être  due  à  ce  qu'une  syncope  s'est  produite 
au  moment  de  l'accident,  qui  a  permis  la  formation  d'un  caillot 
capable  de  produire  l'oblitération  de  l'orifice  et  d'arrêter  l'hé- 
morrhagie.  Dans  ces  conditions,  le  diagnostic  est  le  plus  souvent 
impossible,  parce  qu'il  n'y  a  aucun  phénomène  cardiaque.  A 
peine  avons-nous  noté,  dans  les  deux  derniers  jours  de  la  vie, 
un  peu  d'inégalité  du  pouls  et  un  peu  d'arythmie  cardiaque. 

2°  Il  peut  y  avoir  obliléralion  des  coronaires  sans  angine  de  poi- 
trine. La  doctrine  qui  fait  de  l'oblitération  des  artères  coronaires 
la  condition  sine  qua  non  de  l'angine  de  poitrine  est  erronée.  La 
théorie  de  la  névralgie  et  de  la  névrite  cardiaques  reste  seule 
soutenable. 

Permellez-mni  de  vous  rapporter  ici  à  l'appui  une  remar- 
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quable  obsei-valion  d'oblitération  d'une  coronaire  sans  angine 
de  poitrine,  observation  recueillie  par  un  médecin  de  premier 
ordre,  le  professeur  Laveran,  et  probante  s'il  en  fut  jamais. 

Il  s'agit  d'un  fait  d'infarctus  du  cœur  par  thrombose  ou  em- 
bolie d'une  des  artères  coronaires.  Voici  le  résumé  de  cette 
observation  : 

Un  soldat,  âgé  de  trente-quatre  ans,  entre  à  l'hôpital  du  Yal- 
de-Grâce  le  7  juillet  1892. 

11  est  soldat  depuis  le  mois  de  novembre  1879  et,  jusqu'en 
juillet  1892,  a  toujours  régulièrement  fait  son  service.  Pas  de 
syphilis. 

Dans  la  nuit  du  4  au  5  juillet,  il  est  pris  subitement  de  dou- 
leurs vives  à  l'épig astre  avec  anxiété  et  menaces  de  su/focalion. 

Le  7  juillet,  les  traits  sont  tirés,  le  faciès  anxieux,  le  malade 
respire  quarante-huit  fois  à  la  minute.  Pouls  régulier  :  100  pul- 
sations ;  température  axillaire  :  37", 9  le  matin,  38°, 3  le  soir. Les 
douleurs  épigastriques  du  début  ont  disparu. 

L'examen  des  divers  organes  ne  présente  rien  d'anormal. 
Anorexie.  Pas  d'albuminurie. 

Les  8  et  9  juillet,  on  constate  une  certaine  amélioration  : 
'^i  respirations  et  88  pulsations  à  la  minute;  température  oscil- 
lant entre  37  et  38  degrés.  Mais  le  9  juillet,  à  4  heures  du  soir, 
le  malade  éprouve  tout  à  coup  une  grande  difficulté  à  respire}'  ; 
le  faciès  est  injecté  et  couvert  de  sueur  ;  les  battements  car- 
diaques sont  précipités;  pouls  faible.  Aggravation  rapide;  la 
mort  survient  à  4  heures  et  demie  du  soir. 

A  l'autopsie,  on  trouve  les  plèvres  et  les  poumons  sains.  Le 
péricarde  renferme  environ  100  grammes  de  sérosité  un  peu 
louche.  Sur  la  face  postérieure  du  ventricule  gauche  se  remar- 
quent des  suffusions  sanguines. 

Le  cœur  droit  est  sain,  le  myocarde  n'en  est  pas  malade.  Au 
contraire,  sur  le  ventricule  gauche,  le  myocarde  est  profondé- 
ment altéré  dans  les  points  répondant  aux  sulTusions  sanguines 
indiquées.  Ces  suffusions  forment  des  taches,  les  unes  brunes, 
les  autres  blanchâtres.  L'endocarde  est  peu  altéré  ;  il  ne  pré- 
sente qu'un  peu  d'épaississement  sur  les  lames  de  la  mi  traie  qui, 

d'ailleurs,  ainsi  que  les  valvules  aortiques,  fonctionnent  bien. 
Peter.  —  Clin.  méd.  m,  _  l^  i 
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La  surface  inlerne  de  l'aorte  présente  des  lésions  bien  nettes 
d'alhérome.  On  y  trouve  un  grand  nombre  de  petites  taches 
dlun  blanc  jaune,  de  la  grandeur  d'une  lentille  ;  quelques-unes 
sont  ulcérées. 

Les  orifices  des  artères  coronaires  sont  libres  ;  l'une  d'elles, 
sans  caillot,  est  perméable  dans  tout  son  trajet.  L'autre,  per- 
méable dans  la  première  partie  de  ce  trajet,  est  oblitérée  com- 
plètement par  un  ih.rombus  au-dessous  du  sillon  auriculo-venlri- 
culaire.  Le  thrombus  est  rouge  foncé  dans  la  plus  grande  partie 
de  son  étendue  ;  mais  au-dessus  d'un  éperon  de  bifurcation  de 
l'artère,  on  trouve  un  petit  caillot  blanc,  paraissant  plus  ancien 
que  le  thrombus  rouge.  On  dirait,  dit  M.  Laveran,  d'une  embolv.s 
arrêté  là. 

«  L'artère  coronaire  présente  çà  et  là  de  petites  taches  d'athé- 
rome.  » 

Congestion  du  foie,  do  la  rate  et  des  reins. 

A  l'examen  histologique,  on  trouve  des  altérations  profondes 
des  fibres  musculaires,  au  niveau  des  foyers  hémorrhagiques, 
ces  fibres  sont  normales. 

Il  s'agit  évidemment  ici  d'un  infarctus  du  cœur  dû  à  l'oblité- 
ration d'une  des  coronaires  par  thrombose  ou  plutôt  par  em- 
bolie, laquelle  peut  provenir  des  petites  ulcérations  alhéroma- 
teuses  de  l'aorte. 

Vous  remarquerez  les  altérations  du  myocarde  dans  le  dépar- 
tement de  l'artère  oblitérée;  il  était  sur  la  voie  de  la  perforation 
qui  s'effectua  chez  mon  malade.  Vous  remarquerez  enfin  l'ab- 
sence de  tout  symptôme  d'angine  de  poitrine;  il  n'y  eut  que  de 
la  «  douleur  à  l'épigaslre  »,  comme  chez  mon  malade,  et  cette 
douleur  même  ne  persista  pas  ;  le  symptôme  dominant  fut  l'op- 
pression. 
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cm  TRENTE-TROISIÈME  LEÇON 

Les  suD>priscs  du  iiéricardc. 

Péi'ioai'dite  primilive  et  latente  avec  vomiquo  purulente.  —  Poricardite  con- 
sécutive îi  la  l'upture  d'un  anévrysme  de  l'aorte  et  latente  également. 


Messieurs, 

Le  9  août,  une  jeune  femme  de  vingt  ans,  domestique,  abso- 
lument surmenée,  entre  dans  mon  service,  au  numéro  3  de  la 
salle  Trousseau.  Trois  semaines  avant  son  entrée,  elle  avait  res- 
senti, sous  le  sein  droit,  un  violent  point  de  côté  qui  a  disparu 
spontanément  au  bout  de  deux  jours. 

Ce  qui  a  persisté,  c'est  la  fatigue,  l'incapacité  de  travail,  l'in- 
somnie, la  prostration.  En  même  temps,  il  y  avait  de  l'anorexie. 

A  son  entrée,  ce  que  l'on  constate,  c'est  un  abattement 
extrême  :  la  malade,  affaissée,  répond  difficilement  aux  questions 
qu'on  lui  pose. 

La  seule  chose  dont  elle  se  plaigne,  c'est  d  être  très  fatiguée 
et  d'éprouver  un  mal  de  tête  intense. 

.  L'aspect  général  est  celui  d'une  dothiénentérique.  La  langue 
est  tremblante,  blanche  au  milieu  et  rouge  sur  les  bords.  Il  y  a 
de  la  douleur  à  la  pression  de  la  fosse  iliaque  droite  et  un 
léger  gargouillement;  mais  il  n'y  a  pas  de  diarrhée;  la  rate 
n'est  pas  grosse  et  l'on  ne  constate  pas  de  taches  rosées  lenti- 
culaires. 

A  l'auscultation,  on  ne  trouve  pas  non  plus  les  signes  de  la 
congestion  bronchique  typhoïdique.  Le  murmure  vésiculaire  est 
faible,  mais  il  n'y  a  aucune  trace  de  lésions  pleurales  ou  pul- 
monaires, à  droite  ni  à  gauche.  Les  bruits  du  cœur  sont  faibles, 
mais  normaux, 

La  température  est  fébrile,  car  il  y  a  38°, 3  le  soir  et  370,3  lo 
matin. 
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Le  M,  la  température  s'élève  brusquement,  le  soir,  à  390,5  et 
reste  aux  alentours  de  ce  chiffre  pendant  cinq  jours.  Le  lo  .aoùt, 
la  malade  commence  à  cracher  du  pus,  sans  mélange  de  bacilles 
tuberculeux.  Al'auscuUation,  on  constate  un  léger  gargouillement 
sous  l'omoplate  droite,  et  bientôt  l'abondance  du  pus  rejeté  nous 
permet  de  diagnostiquer  l'existence  d'une  vomique  purulente 
que  nous  rattachons  à  une  pleurésie  probablement  enkystée  el 
datant  du  jour  oîi,  pour  la  première  fois,  la  malade  éprouva  un 
violent  point  de  côté  à  droite. 

Nous  ne  constatons,  d'ailleurs,  rien  de  particulier  du  côté  du 
cœur  ou  du  péricarde. 

Nous  traitâmes  la  malade,  qui  s'affaissait  évidemment  sous 
l'influence  de  l'abondance  de  sa  suppuration  et  de  l'intensité 
de  la  fièvre  qui,  pendant  quelques  jours,  s'éleva  jusqu'à  40  de- 
grés, nous  traitâmes,  dis-je,  la  malade  par  des  injections  d'éther 
et  de  caféine,  d'une  part,  en  y  associant  le  sulfate  de  quinine  à 
l'intérieur,  et  par  des  inhalations  de  vapeurs  phéniquées,  d'autre 
part  (acide  phénique,  10  grammes  pour  i  litre  d'eau  placé  dans 
un  flacon  à  deux  tubulures). 

Malgré  cette  médication  rationnelle,  et  bien  que  nous  essayions 
de  soutenir  les  forces  par  quelques  aliments  réparateurs,  la  ma- 
lade s'épuisa  peu  à  peu  et  succomba  le  H  septembre  à  la  fièvre 
hectique  de  suppuration  et  à  une  asphyxie  lentementprogressive. 

Dans  les  six  derniers  jours  de  la  vie,  elle  présenta,  quatre 
jours  de  suite,  une  température  de  39  à  40  degrés,  qui  tomba, 
les  deux  jours  avant  la  mort,  à  380,5.  Enfin,  pendant  les  trois  der- 
niers jours  de  la  vie,  le  pouls  battait  entre  136  et  140  pulsatiom. 

L'autopsie  devait  nous  réserver  des  surprises  :  il  y  avait,  en 
effet,  une  vomique  du  côté  du  poumon  droit,  et  celte  vomique 
avait  pour  point  de  départ  une  fistule  qui  faisait  communiquer 
le  péricarde  avec  un  gros  tuyau  bronchique  droit,  par  le  fait 
d'une  adhérence  intime  entre  le  péricarde  et  la  plèvre  droite. 

Voici,  d'ailleurs,  les  détails  exacts  de  cette  autopsie. 

On  ouvre  d'abord  la  cavité  thoracique  et  l'on  examine  les 
plèvres  avec  soin,  car  on  pensait  y  trouver  une  pleurésie  inler- 
lobaire  enkystée  avec  ouverture  bronchique,  ce  qui  était  en 
rapport  avec  la  vomique  et  le  souffle  pleurétique  constatés  pen- 
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danl  la  vie.  Or,  dans  les  deux  cavités  pleurales,  aussi  bien  à 
droite  qu'à  gauche,  on  constate  du  pus,  mais  en  faible  quantité 
(un  demi-litre  environ  de  chaque  côté).  Les  poumons  sont  peu 
adhérents  et  s'enlèvent  aisément.  La  plèvre  viscérale  est  recou- 
verte d'un  exsudât  fibrino-purulent  dans  sa  moitié  postérieure, 
la  moitié  antérieure  étant  absolument  saine. 

Les  lobes  pulmonaires,  de  chaque  côté,  se  séparent  très  faci- 
lement, et  il  n'y  a  pas  trace  de  pleurésie  interlobaire.  Nulle  part 
de  brides  pseudo-membraneuses  ou  néo-membraneuses  isolant 
une  cavité  d'abcès. 

Le  poumon  droit  est  congestionné  et  présente  de  petits  noyaux 
d'hépatisation  à  la  base.  Vers  le  bile,  et  en  arrière,  il  y  a  une 
PETITE  CAVITÉ  qui  s'cst  décMréc  facilement  et  qui  est  tapissée  par 
un  tissu  d'apparence  gangréneuse;  cette  cavité  est  à  peine 
grosse  comme  une  noix. 

Le  poumon  gauche  présente  quelques  points  atélectasiés  à  la 
base.  Pas  de  tubercules. 

La  trachée  et  les  bronches  sont  pleines  de  pus  et  tapissées  par 
une  muqueuse  très  vasculaire  et  rouge  vif. 

Jusque-là,  on  ne  trouvait  pas  l'explication  delà  vomique.  Mais 
en  ouvrant  le  péricarde,  on  constate  l'existence  d'une  péi'icardile 
purulente  intense.  II  n'y  a  presque  pas  de  pus  cependant  dans  la 
cavité  péricardique,  ce  qui  nous  fait  penser  que  le  pus  qui  s'y 
formait  s'évacuait  facilement.  Mais  les  deux  feuillets  du  péri- 
carde, aussi  bien  le  pariétal  que  le  viscéral,  sont  recouverts  d'un 
exsudât  fibrino-purulent  épais,  d'aspect  mamelonné,  villeux, 
ayant  presque  l'aspect  de  la  tartine  de  beurre  séparée  de  sa  con- 
génère, et  d'une  teinte  jaunâtre. 

En  explorant  la  cavité  du  péricarde  avec  soin,  on  découvre, 
à  la  partie  supérieure  et  à  droite,  là  où  le  feuillet  viscéral  se 
continue  avec  le  feuillet  pariétal,  un  orifice  qui  conduit  sur  la 
partie  sphacélée  du  poumon  située  en  arrière  du  bile,  et  la  sonde 
cannelée  pénètre  immédiatement  de  cette  cavité  dans  une  grosse 
bronche  par  oîi  le  pus  s'évacuait. 

En  résumé,  voici  donc  une  jeune  femme  qui  a  eu,  sans  cesser 
ses  occupations,  pendant  quelques  jours,  une  péricardite  abso- 
lument latente. 
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Puis  un  point  de  côté  violent  se  manifeste  à  droite,  seul  in- 
dice d'une  adhérence  qui  s'effectue  entre  le  péricarde  et  lu 
plèvre  ;  trois  semaines  s'écoulent,  la  malade  entre  dans  mon  ser- 
vice avec  état  typhoïde,  et  ce  n'est  que  près  d'un  mois  après 
le  point  de  côté  que  la  perforation  s'accomplit  et  que  la  malade 
rend  le  pus  de  son  péricarde  par  sa  fistule  péricardico-pleuro- 
bronchique. 

Et  pour  rendre  plus  paradoxale  encore  cette  fistule,  dérivant 
d'une  péricardite  latente,  ce  n'est  pas  à  gauche,  mais  à  droite 
qu'elle  s'était  effectuée. 

Voici  maintenant  un  autre  cas  où  la  péricardite  fut  également 
latente. 

Un  homme,  âgé  de  quarante-sept  ans,  entre  le  8  novembre 
1890,  salle  Laënnec,  lit  n°  H .  Depuis  le  13  août  1890,  le  malade 
tousse  un  peu,  surtout  le  soir. 

Peu  à  peu  la  respiration  est  devenue  difficile. 

Point  de  côté  à  droite  à  la  partie  supérieure  de  la  poitrine. 

Un  pharmacien  consulté  ordonne  un  vésicatoire  au  niveau 
de  la  partie  douloureuse,  du  sirop  pectoral  et  des  boissons 
chaudes. 

Soulagement  pendant  deux  ou  trois  jours  seulement. 

Le  malade,  qui  n'avait  jamais  abandonné  son  travail,  ayant  l 
voulu  gagner  un  peu  plus,  la  douleur,  devenue  obtuse  à  droite,  J 
apparut  très  vive  à  gauche  à  la  partie  supérieure  de  la  poitrine  i 
au  point  que  le  malade  fut  forcé  de  se  coucher  instinctivement  tjj 
du  côté  droit.  En  même  temps,  la  toux  et  l'oppression  devinrent; 
plus  intenses,  le  faciès  est  pâle.  La  poitrine  bombée,  les  creux  i 
sus  et  sous-claviculaires  sont  effacés.  La  physionomie  exprime  i»| 
de  l'angoisse.  ,. 

Le  malade  respire  difficilement  ;  il  est  en  orthopnée.  Il  se  tient  si 
couché  du  côté  droit,  presque  assis.  Le  sommeil  et  l'appétit  sont 
nuls.  Sueurs  abondantes  la  nuit.  Température  variant  entre 
ST^e  et  38  degrés.! 

La  percussion  révèle  en  arrière,  par  places,  de  petites  zones 
mates,  surtout  à  gauche,  le  long  du  trajet  de  l'aorte. 

Dans  le  médiastin  postérieur,  7  centimètres  et  demi  de  matité,  ■ 
et  7  centimètres  dans  le  médiastin  antérieur,  Tympanismc  de . 
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chaque  côté,  en  avant  et  aux  deux  tiers  supérieurs  delà  poitrine 
surtout. 

Point  douloureux  manifeste  à  gauche,  sur  le  trajet  de  l'aorte. 
A  l'auscultation,  souffle  trachéal  avec  bronchophonie,  diminu- 
tion du  murmure  vésicnlaire  surtout  à  gauche,  le  tout  dû  à  la 
compression  par  la  tumeur  aortique.  Rien  au  cœur  ni  dans 
l'aorte.  Bruits  masqués  par  les  râles  sibilants  et  ronflants  des 
poumons.  Expiration  prolongée. 

Traitement  :  ventouses  sèches  et  scarifiées. 

11  novembre.  Râles  de  congestion.  OrLhopnée. 

Deux  vésicatoires  de  chaque  côté  delà  ligne  médiane  à  la  partie 
supérieure  du  dos. 

12  novembre.  Température  :  37  degrés  le  matin,  38°,2  le  soir. 
■13  novembre.  Le  malade  respire  mieux. 

Entretien  des  vésicatoires. 

lodure  de  potassium,  2  grammes.  Teinture  de  lobélie, 
1  gramme. 

Même  amélioration  que  précédemment. 

Cet  état  persiste  pendant  quelques  jours.  Puis  l'orthopnée 
reparaît  et  devient  de  plus  en  plus  intense. 

l.e  malade  se  plaint  d'étouffer,  il  ne  dort  plus  la  nuit. 

Deux  injections  de  morphine  par  jour,  l'une  dans  la  journée^j 
l'autre  la  nuit. 

Ces  injections  soulagent  le  malade  qui  continue  à  prendre  sa 
potion  iodurée. 

Aucun  changement  à  noter  dans  l'état  du  malade  jusque  vers 
le  24  ou  le  25  novembre  environ. 

A  cette  époque  apparaît  l'œdème  des  membres  inférieurs 
devenant  de  plus  en  plus  considérable. 

La  respiration  est  toujours  difficile,  emphysémateuse. 

Les  extrémités  et  le  faciès  sont  cyanosés. 

L'état  du  malade  s'aggrave  continuellement. 

Le  6  décembre,  mort  par  asphyxie. 

Il  n'y  avait  eu  de  fièvre  que  dans  les  six  premiers  jours  du 
séjour  à  l'hôpital  (38  degrés  le  soir,  37", 8  le  matin  —  un  seul  jour 
39  degrés  le  soir  —  puis  37  degrés  ù  37°, 2  constamment). 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  de  la  cage  thoracique  on  découvre 
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une  tumeur  volumineuse  qui  s'étend  do  haut  en  bas  d'une  ligne 
passant  par  les  articulations  sterno-claviculaires  à  la  base  du 
cœur  et  de  droite  à  gauche  d'une  ligne  verticale  passant  par  la 
partie  moyenne  de  la  clavicule  à  la  ligne  correspondante  du 
côté  opposé.  Cette  tumeur  est  ovalaire,  à  grand  diamètre  trans- 
versal. La  surface  est  lisse  et  comme  formée  par  le  cul-de-sac 
du  péricarde  distendu.  Du  côté  du  cœur  gauche,  le /ew2//e/;9ane- 
lal  du  péricarde  est  entièrement  adhérent  au  feuillet  viscéral,  il 
n'y  a  plus  de  cavité  séreuse.  A  droite,  le  feuillet  pariétal  est  très 
épaissi,  présente  des  lobules  fibro-adipeux,  et  se  prolonge  directe- 
ment en  haut  avec  l'enveloppe  fibreuse  qui  recouvre  la  tumeur. 
Si  on  l'incise  on  arrive  sur  une  masse  aréolaire  infiltrée  de  sant: 
qui,  à  première  vue,  a  été  prise  pour  le  muscle  ventriculaire 
droit  hypertrophié,  mais  qui  est  formée  par  un  énorme  caillot 
en  partie  organisé. 

La  partie  postérieure  de  la  tumeur  part  de  l'aorte  dorsale.  La 
tumeur  occupe  toute  l'aorte  ascendante  et  une  grande  partie  de. 
la  crosse. 

On  incise  l'aorte  dorsale  et  l'on  arrive  ainsi  dans  la  cavité  d'un 
anévrysme  de  la  portion  ascendante  de  l'aorte  qui  communique 
avec  le  tronc  de  l'aorte  dorsale. 

•  L'orifice  aortique  est  sain,  ses  valvules  sont  souples  ;  il  mesure 
8  centimètres  et  demi  de  circonférence.  L'oriflce  qui  fait  com- 
muniquer l'anévrysme  avec  l'aorte  dorsale  mesure  12  centimètres 
et  demi  de  circonférence. 

La  paroi  postérieure  de  la  poche  présente,  comme  la  totalité 
de  l'aorte  thoracique,  une  surface  inégale;  rugueuse,  couverte  en 
entier  par  des  plaques  athéromateuses  en  voie  de  transformation 
cartilagineuse  ou  de  régression  graisseuse. 

La  paroi  antérieure  de  la  poche,  au  contraire,  présente  une 
surface  rougeâtre,  imbibée  de  sang.  Elle  fait  corps  en  avant  avec 
une  masse  qui  constitue  la  plus  grande  partie  de  la  tumeur  vi- 
sible après  l'ouverture  de  la  cavité  thoracique.  Si  on  l'incise 
ainsi  que  la  masse  y  attenante,  on  la  trouve  constituée  :  i"  par 
la  paroi  antérieure  de  la  poche  anévrysmale  qui  mesure  4  milli- 
mètres d'épaisseur  environ  ;  2°  par  un  caillot  de  4  centimètres 
et  demi  formé  d'un  tissu  rougeâtre,  mou,  de  la  couleur  de  la 


FISTULE  AORTICO-PÉRICARDIQUE.  «49 

chair  musculaire  et  d'épais  faisceaux  de  fibrine  entre-croisés  in- 
fiUrcs  de  matière  colorante  hématique;  3"  enfin,  par  le  feuillet 
externe  du  péricarde.  11  est  probable  que  la  paroi  antérieure  de 
l'anévrysme  s'est  rompue  pendant  la  vie  au  niveau  du  point  infil- 
tré et  macéré,  et  que  le  sang  a  fait  irruption  dans  le  cul-de-sac 
supérieur  du  péricarde. 

De  là,  le  sang  épanché  s'est  répandu  dans  le  péricarde  du  côté 
du  cœur  droit  où  il  a  formé  une  couche  fibreuse  aréolaire  de 
3  centimètres  d'épaisseur.  Le  péricarde  qui  recouvre  le  cœur 
gauche,  au  contraire,  a  été  épargné  à  cause  de  sa  symphyse 

TOTALE. 

Le  muscle  cardiaque  est  hypertrophié  au  niveau  des  deux 
ventricules.  Les  orifices  sont  sains. 

Ainsi,  en  résumé,  un  anévrysme  de  l'aorte  ascendante,  consé- 
cutif à  une  endartérite,  s'était  rompu  à  la  fois  dans  l'aorte  dor- 
sale et  dans  le  péricarde.  Cette  rupture  dans  le  péricarde  avait 
eu  lieu  vraisemblablement  le  15  août,  plus  de  trois  mois  avant 
la  mort  du  malade,  et  avait  déterminé  «  un  point  de  côté  à 
droite  »  ;  puis  la  douleur  s'était  amoindrie  et,  pendant  près  de 
trois  mois  (du  15  août  au  8  novembre),  le  malade  avait  continué 
de  travailler  avec  sa  symphyse  du  péricarde  à  gauche  et  son 
énorme  caillot  péricardique  à  droite.  Voilà,  si  je  ne  me  trompe, 
une  étrange  tolérance  du  péricarde,  et  une  péricardite  singu- 
lièrement latente. 
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CENT  TRENTE-QUATRIÈME  LEÇON 

Plilcginatia  alba  dolcns.  —  Embolie  pulmonaire. 
Angine  de  poitrine  pulmonaire. 

Dans  l'embolie  de  l'artiire  pulmonaire  la  mort  survient  non  par  asphyxie, 
mais  par  syncope,  et  résulte  de  la  douleur  du  plexus  pulmonaire. 


Messieurs, 

A  propos  d'un  cas  presque  banal  de  phlegmalia  alba  dolens, 
qui  s'est  terminée  par  embolie  pulmonaire  et  par  la  mort  chez 
un  tuberculeux  de  notre  service,  je  voudrais  vous  présenter 
quelques  considérations  sur  la  thrombose  et  vous  dire  quelles 
sont  mes  idées  personnelles  sur  le  mécanisme  de  la  mort  dans 
l'embolie  pulmonaire.  Ces  notions  nous  conduiront  à  des  déduc- 
tions thérapeutiques  importantes. 

Le  mot  de  phlegmatia,  imaginé  par  White,  implique  une  double 
erreur  anatomique  et  nosologique.  L'erreur  anatomique  était 
de  croire  qu'il  s'agissait  d'un  œdème  par  altération  des  vaisseaux 
blancs,  le  mot  tendait  de  plus  à  faire  supposer  une  phlegmasie; 
et  comme  la  phlegmatia  se  produisait  dans  la  majorité  des  cas 
chez  les  nouvelles  accouchées,  on  crut  à  des  dépôts  laiteux,  et 
on  créa  la  théorie  de  la  métastase  laiteuse. 

Il  a  fallu  presque  un  siècle  pour  découvrir  que  c'était  dans  les 
veines  qu'il  fallait  chercher  la  lésion,  et  que  l'œdème  était  dû  à 
une  oblitération  veineuse.  Broussais  supposa  une  phlébite  déve- 
loppée sous  l'action  d'une  inflammation  directe  de  la  paroi  ; 
plus  tard,  on  admit  la  coagulation  primitive  et  la  réaction  delà 
paroi  comme  phénomène  secondaire.  Ce  fut  la  théorie  admise 
par  Virchow. 

Enfin,  aujourd'hui,  on  semble  revenir  à  la  théorie  de  la  phlé- 
bite primitive  en  admettant  la  desquamation  endolhéliale  de  la 
tunique  interne,  ou  l'altération  de  la  paroi  par  des  microbes. 
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L'esprit  humain  se  plaît  ainsi  à  tourner  dans  un  cercle  trop 
souvent  vicieux. 

Ce  qui  est  vrai,  c'est  que  cette  coagulation  survient  chez  les 
cachectiques,  que  ces  cachectiques  soient  des  accouchées,  des 
tuberculeux,  des  cancéreux,  des  chlorotiques,  et  cette  throm- 
bose est  le  fait  d'une  dijscrasie  puerpérale,  tuberculeuse,  can- 
céreuse, chlorotiqus  ou  simplement  anémique.  L'état  spécial 
du  sang,  l'hypohématie,  l'hyperinose  ou  prédominance  de  la 
fibrine  sur  les  autres  éléments,  et  la  tendance  à  i'inopexie  ou 
coagulation  de  la  fibrine,  sont  des  conditions  très  favorables 
à  cette  coagulation  du  sang  dans  la  veine.  L'état  particulier 
des  veines  et  les  troubles  fonctionnels  du  cœur  y  contribuent 
encore. 

Presque  toujours,  la  coagulation  débute  au  niveau  des  nids 
de  pigeon  des  veines,  aux  points  où  le  liquide  sanguin  a  le  plus 
de  tendance  à  la  stase,  c'est-à-dire  à  l'embouchure  des  veines 
secondaires  dans  les  veines  principales. 

De  son  côté,  l'affaiblissement  de  la  contractilité  du  cœur  joue 
un  rôle  important,  ainsi  que  nous  le  voyons  pour  les  thromboses 
tuberculeuses,  chlorotiques,  cancéreuses.  Toutefois,  il  faut  re- 
connaître dans  certains  cas,  chez  les  puerpérales,  une  coagula- 
tion de  proche  en  proche,  débutant  par  la  thrombose  des  veines 
utérines,  et  s'étendant  peu  à  peu  aux  veines  iliaques  et  à  celles 
du  membre  inférieur. 

Vous  venez  de  voir,  au  numéro  9  de  la  salle  Trousseau,  une 
jeune  femme  accouchée  depuis  trois  semaines,  sortie  de  la  Ma- 
ternité bien  portante,  et  qui,  deux  jours  après,  a  été  subitement 
prise  d'une  vive  douleur  dans  le  mollet.  Quelques  heures  plus 
tard,  douleur  dans  l'aine,  et  le  lendemain  seulement  œdème 
blanc  de  tout  le  membre. 

11  est  évident  que  les  femmes  enceintes,  et  les  nouvelles  accou- 
chées surtout,  sont  dans  une  dyscrasie  spéciale,  avec  anémie 
qualitative  quant  aux  globules,  et  pléthore  quantitative  quant  à 
la  masse  du  sang.  La  femme  puerpérale  est  dans  les  mômes 
conditions  que  cette  jeune  malade  couchée  au  numéro  17,  jeune 
fille  au  teint  cireux,  et  atteinte  d'une  cachexie  chlorotique  grave. 
Gliez  elle  vous  avez  un  bel  exemple  de  phlegmatia  alba  dolcns 
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du  membre  supérieur.  Là  encore  c'est  la  douleur  qui  a  élé  le 
phénomène  initial. 

.le  veux  insister  un  peu  sur  celte  douleur  si  spéciale.  Vous 
savez  qu'elle  est  le  fait  et  l'expression  de  l'irritation  du  caillot 
sur  la  paroi  veineuse.  C'est,  en  effet,  le  premier  signe  de  l'offense 
faite  à  la  paroi  vasculaire  et  au  nerf  ramifié  autour  de  la  veine 
en  un  fin  lacis,  car  les  vaisseaux  sanguins  distribuent  tout  à  la 
fois  le  sang,  liquide  nourricier  du  tissu,  et  supportent  le  nerf 
qui  préside  à  l'administration  de  ce  sang. 

Pour  en  revenir  au  malade  du  service  qui  est  mort  d'embolie 
pulmonaire  à  la  suite  de  phlegmalia  tuberculeuse,  c'était  un 
jeune  homme  de  dix-sept  ans,  très  affaibli,  qui  rendait  mal 
compte  de  ce  qu'il  éprouvait.  A  son  entrée,  nous  avons  constaté 
un  œdème  de  tout  le  membre  inférieur  gauche  (vous  savez  que  la 
plus  grande  fréquence  de  la  phlegmatia  du  côté  gauche  résulte 
de  la  gêne  plus  grande  à  la  circulation  veineuse  de  ce  côté,  l'ar- 
tère iliaque  croisant  la  veine  iliaque  et,  par  la  pression  qu'elle 
y  détermine,  entravant  la  circulation  veineuse  de  retour). 

Notre  malade  était  très  amaigri,  très  cachectique,  et  présen- 
tait aux  deux  sommets  des  signes  de  caverne  étendue.  Les 
douleurs  de  sa  jambe  avaient  beaucoup  diminué  (car  il  était  à 
peu  près  au  vingtième  jour  de  sa  phlegmatia),  quand,  alors 
qu'il  faisait  un  mouvement  pour  prendre  son  verre  sur  la  table 
de  nuit,  il  pousse  un  cri  et  tombe  en  arrière.  On  accourt  au- 
près de  lui,  on  le  trouve  sans  connaissance,  très  pâle,  le  pouls 
petit,  filiforme,  peu  fréquent.  Puis  il  a  quelques  hoquets  et 
meurt. 

L'embolie  pulmonaire  n'était  pas  douteuse. 

A  l'autopsie,  nous  trouvâmes  un  caillot  de  date  ancienne  obli- 
térant l'une  des  branches  inférieures  du  lobe  inférieur  du  pou- 
mon droit.  Ce  caillot  était  à  cheval  sur  la  bifurcation  artérielle, 
et  n'oblitérait  pas  un  territoire  très  étendu  de  la  circulation  pul- 
monaire. Nous  trouvons  une  veine  fémorale  absolument  obli- 
térée par  un  caillot  très  ancien,  très  adhérent,  et  les  parois  du 
vaisseau  enflammées,  épaissies,  très  indurées.  Il  y  avait  un  cail- 
lot semblable  dans  la  veine  saphène  interne. 

Vous  savez  que  c'est  Virchow  qui  a  créé  la  théorie  de  l'em- 
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bolie.  L'embolie  est  le  phénomène  et  l'embolus  est  le  caillot 
lancé  dans  le  vaisseau. 

Voyons  d'abord  ce  qui  se  passe  dans  l'embolie  partant  du 
cœur  gauche  et  se  faisant  dans  une  artère  périphérique.  Toutes 
les  fois  qu'un  embolus,  une  végélalion  valvulaire,  par  exemple, 
est  lancé  dans  une  division  artérielle,  le  phénomène  primitif 
est  la  douleur.  La  douleur  est  la  première  expression  de  l'offense 
à  la  paroi  et  au  lacis  nerveux  qui  l'enserre.  Douleur  très  vive, 
très  pénible  souvent. 

Puis,  le  refroidissement  du  membre  survient,  et  si  l'oblitéra- 
tion est  complète,  la  gangrène  se  produit. 

La  douleur,  ai-je  dit,  peut  être  très  aiguë,  mais  c'est  une  douleur 
'périphérique,  comme  dans  toutes  les  douleurs  périphériques, 
quelque  intensité  qu'elle  puisse  atteindre,  qu'elle  soit  atroce 
même  comme  dans  le  tétanos,  le  malade  ne  meurt  pas  de  mort 
subite. 

Si  c'est,  au  contraire,  une  douleur  viscérale,  si  l'irritation  porte 
sur  le  pneumogastrique  ou  le  grand  sympathique,  la  mort  peut  en 
être  la  conséquence.  Il  est  donc  de  la  plus  haute  importance  de 
distinguer  la  douleur  de  la  «  vie  de  relation  »  de  celle  de  la 
«  vie  de  nutrition  ». 

La  mort  dans  l'embohe  pulmonaire  est-elle  due  à  l'oblitération 
de  l'artère  pulmonaire  par  le  caillot,  l'hématose  cessant  de  se 
faire  et  le  malade  mourant  asphyxié?  Ce  mécanisme  est  possible 
pour  une  oblitération  du  tronc  principal  de  l'artère  pulmonaire. 
Mais  on  voit  tous  les  jours  une  embolie  d'une  branche  moyenne 
et  même  d'une  branche  assez  petite,  comme  chez  notre  malade, 
entraîner  la  mort  rapide.  La  théorie  de  l'oblitération  et  de  la 
suppression  mécanique  de  l'hématose  ne  tient  pas  un  compte 
suffisant  de  tous  les  faits  et  ne  peut  être  admise  pour  tous  les 
cas  et,  d'ailleurs,  le  malade  ne  meurt  pascyanosé  et  asphyxiant, 
mais  pâle  et  syncopé. 

D'autre  part,  la  perforation  pulmonaire,  par  rupture  d'un 
tubercule  sous-pleural,  par  exemple,  supprime  complètement 
tout  un  poumon  pour  l'hématose,  puisqu'elle  entraîne  un  léger 
épanchement  de  liquide  et  un  grand  épanchement  gazeux,  et 
cependant  le  malade  ne  meurt  pas  subitement. Les  phénomènes 
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subasphyxiqucs  sont  intenses,  la  douleur  csL  vive  et,  néanmoins, 
le  malade  survit  parfois  pendant  des  mois.  Donc,  une  diminution  " 
considérable  et  brusque  de  l'hématose  n'entraîne  pas  nécessaire-  ' 
ment  la  mort  subite. 

Je  vous  disais  que  la  douleur  du  pneumothorax  est  vive,  très 
aiguë  souvent,  et  cependant  elle  non  plus  n'entraîne  pas  la 
movl,  et  a  fo7'tïori  la.  mort  subite  ;  mais  c'est  une  douleur  des 
nerfs  intercostaux  et  du  nerf  phrénique;  c'est  une  douleur  péri- 
phérique encore,  ce  n'est  pas  une  douleur  de  la  vie  de  nutrition, 
et  l'on  peut  vivre  ainsi  quelque  temps  avec  un  seul  poumon. 

Dans  l'embolie  pulmonaire,  au  contraire,  il  n'y  a  souvent 
qu'un  seul  lobe  de  supprimé  pour  l'hématose,  mais  le  malade  a  j 
la  douleur  viscérale,  la  douleur  d'un  plexus  du  grand  sympa- 
thique, la  douleur  de  la  vie  de  nutrition  ;  aussi  son  angoisse 
est-elle  extrême,  il  sent  qu'il  va  mourir,  il  pousse  un  cri,  il  est 
d'une  pâleur  livide;  les  extrémités  sont  froides,  le  pouls  est  petit, 
filiforme,  c'est  le  pouls  de  l'extrême  douleur  viscérale;  puis  le 
malade  meurt  un  quart  d'heure,  une  demi-heure  après  en  proie 
à  la  plus  grande  anxiété  avec  une  constriclion  atroce  à  la  7'éyion 
précordiale  ou  à  la  région  épigaslrique. 

Dans  la  thèse  de  M.  Bail  (de  1862)  si  riche  en  faits  cliniques  et 
si  précieuse  pour  l'étude  de  l'embolie  pulmonaire,  nous  trouvons 
notée  cette  douleur  spéciale  dans  la  plupart  des  observations. 

Presque  tous  les  malades  meurent  avec  une  douleur  qui  rap- 
pelle le  tableau  de  l'angine  de  poitrine. 

Dans  l'observation  XIII,  par  exemple,  nous  trouvons  notées 
((  une  anxiété  respiratoire  singulière,  une  pâleur  extrême  de  la  i 
face  qui  n'est  nullement  cyanosée  ;  la  malade  est  assise  sur  son  1 
lit,  se  plaignant  d'une  douleur  atroce  dans  la  poitrine  ». 

Dans  l'observation  XV,  la  malade  tombe  en  poussant  un  cri,  le 
visage  devient  pâle,  le  pouls  est  petit,  peu  accéléré.  Dans  les  F 
observations  suivantes,  on  note  la  même  angoisse,  le  faciès  est  |; 

celui  de  l'extrême  douleur  :  «  nez  pointu,  faciès  pâle,  »  dit  l'ob-  j 

i' 

servation.  i 
D'autres  fois,  avec  un  accès  de  dyspnée,  le  malade  accuse  une  t 
douleur  épigaslrique  très  pénible,  le  plexus  solaire  est  forlemenl  1 
irrité. 


DOULEUR  DU  PLEXUS  PULMONAlllK.  03b 

Ailleurs,  ce  sont  des  lipothymies,  des  sueurs  froides,  du  refroi- 
dissement des  extrémités. 

Comment  expliquer  cette  douleur  profonde,  viscérale,  atroce? 
Eh  bien,  je  dis  qu'elle  est  la  manifestation  de  Virritalion  du 
plexus  pulmonaire. 

Vous  savez  qu'il  y  a  un  plexus  pulmonaire  droit  et  un  plexus 
pulmonaire  gauche.  Ce  plexus  est  constitué  par  les  divisions  du 
pneumogastrique  accolées  aux  filets  du  sympathique  droit  et 
gauche  pour  chaque  poumon.  Or,  les  divisions  des  plexus  pul- 
monaires accompagnent,  comme  sur  un  étai,  les  ramifications 
bronchiques  et  les  subdivisions  de  l'artère  pulmonaire.  Les  der- 
niers ramuscules  des  nerfs  pulmonaires  vont  présider  aux  phé- 
nomènes de  la  l'espiration  et  de  l'hématose. 

L'artère  pulmonaire  apporte  ainsi  au  lobule  le  sang  qui  va 
s'héraatoser  et  le  filet  nerveux  qui  va  présider  à  l'hématose.  Ce 
nerf  donne  aussi  à  la  bronche  sa  sensibilité  et  est  l'origine  de 
phénomènes  réflexes  très  intéressants.  Or,  au  moment  oia  le 
caillot  est  brusquement  lancé  dans  l'artère,  le  vaisseau  est  for- 
tement offensé;  de  là  douleur  dans  les  nerfs  qui  servent  à  la 
nutrition  du  poumon;  douleur  d'un  plexus  viscéral,  douleur  vis- 
cérale beaucoup  plusterrible  que  la  douleur  de  la  vie  de  relation. 

Mais  la  nature  a  voulu  qu'il  y  eût  trois  plexus  associés  à  cet 
acte  capital  de  la  vie,  qui  n'est  autre  que  la  fabrication  des  glo- 
bules. Nous  passons  notre  vie  à  faire  et  à  défaire  des  globules; 
nous  fabriquons  des  globules  par  l'acte  digestif  (présidé  par  le 
plexus  solaire)  ;  nous  hématosons  ces  globules  par  l'acte  respira- 
toire (présidé  par  le  plexus  pulmonaire),  et  nous  les  faisons  cir- 
culer par  le  cœur  (présidé  par  le  plexus  cardiague)  et  par  le  sys- 
tème vasculaire  (présidé  par  le  grand  sympathique  vaso-moteur). 

Tous  ces  phénomènes  sont  intimement  reliés  par  des  réflexes. 
Que  se  passe-t-il  après  un  copieux  repas?  Outre  la  sensation  de 
chaleur  générale,  phénomène  sympathique,  il  y  a  une  accélé- 
ration notable  du  nombre  des  pulsations  cardiaques  et  une  am- 
pleur plus  grande  des  mouvements  respiratoires.  C'est  là  le 
réflexe  physiologique. 

Mais  cet  acte  physiologique  peut  devenir  pathologique  si  l'un 
des  plexus  est  lésé  ou  profondément  malade.  La  mort  peut  ré- 
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suller  de  ce  réflexe  cardiaque  à  la  suite  d'une  vive  excitation  du 
plexus  solaire.  C'est  ainsi  qu'on  voit  souvent,  après  un  copieux 
repas,  mourir  par  une  attaque  d'angine  de  poitrine  les  malades 
atteints  d'aortite  et  de  névrite  cardiaque. 

L'excitation  violente  du  plexus  cardiaque  pourra  également 
partir  d'une  vive  irritation  du  plexus  pulmonaire  par  une  marche 
précipitée  contre  le  vent,  ou  la  respiration  d'un  air  frais.  La 
mort  pourra  s'ensuivre,  sous  forme  d'angine  de  poitrine  chez  un 
malade  atteint  d'aortite,  par  cette  seule  excitation  trop  vive  du 
plexus  pulmonaire  entraînant  le  réflexe  cardiaque. 

Maintenant,  dans  le  cas  d'embolie  pulmonaire,  ce  n'est  plus 
l'air  froid  qui  irrite  le  plexus  pulmonaire,  c'est  le  caillot,  c'est 
l'embolus  qui  irrite  directement,  mécaniquement,  la  paroi  de 
l'artère  et  le  lacis  nerveux  du  plexus  pulmonaire  qui  l'entoure. 

Le  malade  meurt  sidéré.  Il  meurt  d'angine  de  poili'ine  pulmo- 
naire, comme  nous  voyons  mourir  les  angineux  de  poitrine  ca;-- 
diaques  à  la  suite  d'un  réflexe  gastrique  ou  pulmonaire.  Ces 
malades  meurent  toujours  syncopés  et  non  asphyxiés. 

La  douleur  de  l'embolie  pulmonaire  s'accompagne  souvent 
d'anxiété  épigastrique  (1)  ;  c'est  le  retentissenaent  du  plexus  pul- 
monaire sur  le  plexus  solaire. 

Dans  la  plupart  des  cas,  l'embolie  est  dramatique,  la  mort  est 
rapide.  Mais  il  en  est  d'autres  (tel  un  fait  observé  par  un  savant 
médecin,  le  docteur  Marfan,  agrégé  de  notre  Faculté)  où  l'on 
assiste  à  une  succession  de  petites  embolies  pulmonaires,  se  ma^ 
nifestant  chaque  fois  par  une  douleur  très  pénible,  une  ten- 
dance aux  lipothymies,  au  refroidissement  des  extrémités,  mais 
qui  guérit.  Dans  ces  cas,  il  n'y  a  eu  que  de  très  petits  filets  du 
plexus  pulmonaire  qui  ont  été  intéressés;  la  douleur  n'a  pas  été 
suffisante  à  provoquer  l'angine  fatale.  C'est  surtout  dans  ces  cas 
qu'on  pourra  intervenir  par  un  traitement  utile  : 

r  On  exigera  le  repos  le  plus  absolu,  en  prévenant  le  malade 
que  le  moindre  mouvement  peut  déterminer  la  migration  du 
caillot  de  la  phlegmatia; 

2°  On  essayera  d'un  régime  fluidifiant,  comme  on  disait  autre- 

(1)  Voir  pour  cette  douleur  épigastrique,  dans  les  cas  de  péricardiie  et 
d'embolie  d'une  coronaire,  les  deux  leçons  précédentes. 
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fois,  en  prescrivant  l'iodure  de  potassium,  qui  est,  par  essence, 
un  médicament  résolutif; 

3°  D'autre  part,  il  est  nécessaire  d'intervenir  immédiatement 
contre  la  douleur,  que  l'on  combattra  par  les  injections  de  mor- 
phine à  doses  de  J,  2,  3  centigrammes;  car  ce  qui  domine,  ce 
.qui  est  grave,  c'est  la  douleur. 

On  ne  négligera  pas,  du  reste,  de  relever  cet  organisme  dé- 
faillant par  des  injections  d'éther,  suivies  d'injections  de  caféine. 
On  agira  également  contre  la  douleur  par  une  révulsion  immé- 
diate et  généreuse. 

On  appliquera  un  large  vésicatoire  sur  le  thorax,  en  se  rappe- 
lant qu'on  a  là  à  lutter  contre  une  douleur  viscérale,  douleur  du 
plexus  pulmonaire,  qui  retentit  sur  les  deux  autres  plexus  du 
pneumogastrique;  et  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  ce 
n'est  pas  l'asphyxie,  c'est  la  syncope  de  l'angine  de  poitrine  pul- 
monaire qui  tue. 

En  résumé,  il  y  a  une  angine  de  poitrine  dérivant  du  plexus 
cardiaque,  et  une  angine  de  poitrine  dérivant  du  plexus  pul- 
monaire. 

La  première  est  classique,  la  seconde  est  méconnue. 
L'une  et  l'autre  ont  leur  cause  prochaine  dans  une  douleur 
soudaine  et  excessive  d'un  plexus  viscéral  ;  l'une  et  l'autre  peu- 
ivent  entraîner  la  mort  subite,  et  dans  l'une  et  l'autre,  le  méca- 
nisme de  la  mort  est  identique  :  il  y  a  syncope  par  inhibition. 


Peter.  —  Clin.  méd. 


m,  —  ki. 
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LES  GOITREUX  EXOPHTHILMIQDES 


CENT  TRENTE-CINQUIÈME  LEÇON 

Les  goitreux  cxoiihthalmiques. 

L'émotivité  et  l'émotion.  —  Comment  le  psychique  devient  physique.  — 
Lésions  par  fonctionnement  excessif.  —  Cas  frustes  devant  expliquer  les 
cas  de  goitre  exophthalmique  complet. 


Messieurs, 

Je  crois  vous  être  plus  utile  en  vous  parlant  des  faits  morbides 
habituels  qu'en  vous  entretenant  des  excentricités  pathologiques. 
Cependant,  je  ne  peux  pas  ne  pas  vous  signaler  celles-ci  lors- 
qu'elles se  présentent  dans  nos  salles;  c'est  pourquoi  je  vais 
consacrer  la  conférence  d'aujourd'hui  à  l'étude  du  goitre  exoph- 
thalmique. 

De  «  gros  yeux  » ,  un  «  gros  cou  » ,  un  «  gros  cœur  » ,  telle  est, 
en  trois  phrases,  la  physionomie  pittoresque  de  cette  singulière 
affection.  Il  y  faut  ajouter  les  «  palpitations  »  et  le  «  déchaîne- 
ment du  cœur  »,  ou  tachycardie.  Or,  c'est  précisément  par  ces 
troubles  cardiaques  que,  chronologiquement  et  pathogénique- 
ment,  commence  la  maladie;  c'est  donc  là  ce  qui  ne  manque 
jamais. 

Il  est,  en  effet,  des  cas  «  frustes  »,  à  peine  ébauchés,  où  il  n'y 
a  ni  goitre,  ni  exophthalmie,  et  qui  sont  néanmoins  très  complets 
en  eux-mêmes.  C'est  alors  une  maladie  de  Graves  «  commencée». 
Or,  ce  sont  ces  cas  qui  nous  feront  comprendre  la  maladie  de 
Graves  complète  ou  «  achevée  ». 

Le  goitre  exophthalmique,  maladie  de  Graves  ou  de  Basedow, 
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est,  en  réalité,  une  afTeclion  gi-adnellemenL  de  plus  en  plus 
complexe.  C'est  une  névrose  cérébro-bulbaire,  où  I'émotivité 
(phénomène  psychique)  joue  le  rôle  primordial  et  prépondé- 
rant. 

Gomment  un  phénomène  psychique  se  transforme -t-il  immé- 
diatement en  un  phénomène  physique,  et  produit-il  ultérieure- 
ment des  lésions  matérielles?  J'essayerai  de  le  dire,  et  cela  en 
interprétant  les  cas  frustes,  je  dis  les  «  plus  frustes»,  ceux  oîl 
il  n'y  a  ni  gros  yeux,  ni  gros  cou;  ni  gros  cœur,  où  il  n'y  a  que 
des  «  troubles  fonctionnels  des  muscles  vasculaires  ». 

J'ai  dit  que  le  goitre  exophthalmique  était  engendré  par 
r  «  émotivité  »  ;  pour  en  comprendre  la  pathogénie,  il  est  donc 
indispensable  d'étudier  ce  que  produit  matériellement  I'émotion. 

Je  ne  sais  rien  de  plus  étrange,  de  plus  mystérieux  que  la 
transformation  immédiate,  instantanée;,  de  ce  phénomène  psy- 
chique, immatériel,  l'émotion,  en  un  phénomène  physique  et 
matériel,  fugitif  ou  persistant,  visible  et  tangible  :  ainsi,  et  tout 
d'abord,  la  rougeur  ou  la  pâleur  de  la  face,  la  chaleur  ou  le  re- 
froidissement des  extrémités,  Thorripilation  et  le  frisson...  Mais 
l'émotion  produit  bien  d'autres  choses,  comme  nous  Talions 
voir. 

L'émotion  est  un  phénomène  évidemment  et  exclusivement 
cérébral,  et  les  manifestations  physico-dynamiques  qui  la  révèlent 
en  la  transformant  sont  bulbo-médullaires.  De  sorte  que  l'émo- 
lion  se  propage  par  voie  de  continuité  des  cellules  sensitivo- 
intellectuelles  du  cerveau  aux  cellules  motrices  du  bulbe  et  de 
la  moelle;  et  l'agent  instrumental  de  la  transmission  périphé- 
rique est  le  nerf  grand  sympathique  (celui  qui  «  fait  souffrir 
avec  »,  celui  qui  fait  «  sympathiser  n  tout  l'être  avec  ses  cel- 
lules cérébrales  émues). 

Or,  nous  verrons  bientôt  que  tous  les  phénomènes  subjectifs 
et  tous  les  troubles  fonctionnels,  suivis  ou  non  de  lésions  anato- 
miques,  qu'engendre  l'émotion  sont  observés  dans  le  goitre 
exophthalmique. 

C'est  ce  qui  motive  la  parenthèse  physiologique  que  j'ouvre  ici. 

Par  l'intermédiaire  du  grand  sympathique,  l'émotion  et  sur- 
lout  l'émotion  triste  agit  à  la  fois  sur  les  «  plexus  viscéraux  » 
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(cardiaque,  pulmonaire,  solaire,  rénal  et  utérin),  el  sur  les 
a  vaso-moleurs  » . 

L'émotion  agit  sur  le  plexus  «  cardiaque  »  en  y  faisant  pré- 
dominer le  grand  sympathique  sur  le  pneumogastrique  ;  le  cœur 
est  alors  «  déchaîné  » ,  d'où  les  palpitations  et  la  tachycardie, 
soit  fugitives,  soit  persistantes. 

Sur  le  plexus  «  pulmonaire  »  l'émotion  retentit  en  produisant 
l'oppression,  les  soupirs  et  l'angoisse. 

Sur  le  plexus  «  solaire  »,  elle  entraîne  les  vomissements,  la 
polycholie  (larmoiement  du  foie)  et  la  diarrhée  (larmoiement 
de  l'intestin). 

Sur  le  plexus  «  rénal  »,  polyurie  et  pollakisurie,  polyurie  in- 
sipide ou  sucrée,  fugitive  ou  persistante  —  et,  dans  ce  cas,  dia- 
bète. 

Sur  le  plexus  «utérin  »,  perturbations  menstruelles. 

D'autre  part,  l'émotion  agissant  sur  le  «  grand  sympathique 
vaso-moteur  »  produit  la  dilatation  ou  la  contracture  des  petits 
vaisseaux,  avec  rougeur  ou  pâleur,  hyperthermie  ou  hypothermie 
périphériques,  avec  sueurs  ou  sécheresse  de  la  peau;  puis  dans 
le  cas,  bien  plus  fréquent,  de  dilatation  vasculaire  persistante, 
perte  du  ressort  vasculaire,  débandade  de  la  circulation  périphé- 
rique, nécessitant  un  surcroît  d'action  impulsive  de  la  part  du 
cœur,  nouvelle  cause  d'hypertrophie  par  excès  de  fonctionne- 
ment. 

Or  ces  phénomènes,  qu'engendre  chez  tous  l'émotion,  sont 
fugitifs  chez  la  plupart  d'entre  nous,  tandis  qu'ils  sont  perma- 
nents chez  les  goîtreux  exophthalmiques,  parce  que  ce  sont  des 
«  ultra- émotifs  » . 

Cela  dit,  voyons  nos  malades. 

Actuellement  (mars  1890),  il  y  a  dans  notre  service  deux 
femmes  atteintes  de  goître  exophthalmique,  les  numéros  6  et  25. 

Le  numéro  6  présente  la  triade  symptomatique  complète. 

Elle  a  de  l'exophthalrnie,  qui  augmente  ordinairement  d'un 
jour  à  l'autre,  ce  qui  prouve  qu'elle  est  soumise  aux  variations 
du  système  vaso-moteur  de  l'orbite  qui  fait  plus  ou  moins  saillir 
l'œil,  selon  que  les  vaisseaux  rétro-oculaires  sont  plus  ou  moins 
dilatés. 
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La  malade  a  un  gros  cou  et  l'hypertrophie  thyroïdienne  pré- 
domine du  côté  droit. 

Enfin,  la  pointe  de  son  cœur  bat  au-dessous  du  septième 
espace  intercostal,  ce  qui  indique  incontestablement  l'hyper- 
trophie de  l'organe. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  très  accentués.  Notre  malade 
se  plaint  de  palpitations,  phénomène  primordial,  et  elle  a  de 
plus  de  la  tachycardie.  Le  jour  de  son  entrée,  elle  avait  140  pul- 
sations, probablement  sous  l'influence  de  l'émotion  et  de  la 
fatigue.  Actuellement,  elle  a  120  pulsations  le  matin  et  à  peu  près 
130  le  soir. 

Voilà  déjà,  messieurs,  des  troubles  fonctionnels  très  impor- 
tants; j'en  ai  d'autres  à  vous  signaler  du  côté  de  la  peau.  Quand 
on  frotte  cette  dernière  avec  le  dos  de  l'ongle  il  en  résulte  d'abord 
de  la  pâleur,  ensuite  de  la  rougeur,  et  parallèlement  à  la  raie 
rouge  il  se  produit  deux  raies  blanches  excentriques,  qui  sont 
évidemment  l'indice  d'une  anémie  locale. 

La  première  raie  blanche  est  causée  par  la  disparition  du  sang 
des  vaisseaux  delà  peau  frottée;  la  raie  rouge  qui  lui  succède 
indique,  au  contraire,  la  présence  d'une  quantité  de  sang  exa- 
gérée dans  ces  vaisseaux.  Ily  a  donc  d'abord  contracture  vascu- 
laire  aux  points  irrités  par  le  frottement,  puis  bientôt  après 
dilatation  et  hypérémie  — •  cette  hypérémie  locale  se  fait  aux 
dépens  des  vaisseaux  voisins,  d'oii  l'anémie  de  ceux-ci,  et  l'appa- 
rition des  deux  raies  blanches  parallèles.  Ces  phénomènes  man- 
quent chez  un  individu  bien  portant,  et  indiquent  chez  ceux 
oti  ils  se  produisent  un  défaut  dans  l'innervation  vaso-motrice, 
qui  est,  pour  ainsi  dire,  déséquilibrée. 

Ces  symptômes  ont  leurs  analogues  dans  ce  que  nous  pouvons 
constater  chaque  jour  chez  les  émotifs.  L'émotion  fait  rougir 
l'un  et  pâlir  l'autre;  c'est  dire  qu'elle  agit  chez  l'un  d'une 
façon  paralytique,  chez  l'autre  d'une  façon  tétanique.  Dans  ce 
dernier  cas  on  peut  parfois  observer,  outre  la  pâleur,  des  ver- 
liges  et  même  des  chutes;  la  contracture  vasculaire  s'est  géné- 
ralisée, il  y  a  pâleur  cérébro-bulbaire  (anémie  cérébrale)  en 
môme  temps  que  pâleur  faciale. 

La  raie  rouge  que  nous  avons  produite  chez  notre  goitreuse 
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exophthalmique  se  montre  aussi  chez  les  émotifs,  chez  ceux  qui 
pâlissent  etrougissent  facilement  en  raison  de  l'émotivité  excès- 
sive  de  leur  sympathique.  La  rapidité  d'apparition  de  la  tache 
rouge,  la  durée  de  sa  persistance  sont  proportionnelles  à  cette 
émotivité  du  sympathique,  à  sa  déséquilibration. 

Les  goitreux  exophlhalmiques  présentent  encore  d'autres  phé- 
nomènes cutanés  de  la  plus  haute  importance  et  qui  sont  de 
môme  origine  que  la  raie  rouge;  ils  se  plaignent  d'une  sensation 
de  chaleur  périphérique  très  intense,  que  le  thermomètre  dé- 
montre d'ailleurs  ;  ils  recherchent  ardemment  le  froid. 

Le  père  de  notre  malade,  qui  était  atteint  lui  aussi  de  goitre 
exophthalmique,  prenait  avec  volupté,  pendant  l'hiver,  des 
morceaux  de  glace  dans  ses  mains.  Cette  exagération  de  la  cha- 
leur périphérique  dépend  du  défaut  de  tonicité  des  muscles  " 
vasculaires,  défaut  de  tonicité  qui  entraîne  l'hypérémie  cutanée  ; 
or,  «  oti  il  y  a  plus  do  sang,  il  y  a  plus  de  chaleur  » . 

L'exagération  des  sueurs  est  un  troisième  phénomène  du 
même  ordre  et  sur  lequel  il  nous  faut  insister.  Les  goitreux 
exophthalmiques  sont  fréquemment  couverts  de  sueur,  qui  pré-  l|| 
domine  surtout  à  la  paume  de  la  main  et  à  la  plante  des  pieds,  il 
Ce  sont  encore  les  troubles  de  la  circulation  cutanée  qui  pro-  (}l 
voquent  ce  symptôme,  véritable  «  diarrhée  des  glandes  sudori-  iji 
pares  ».  Une  ébauche  de  ce  phénomène  existe  chez  les  gens 
émus,  dont  le  front  se  baigne  de  sueur  ;  ces  sueurs  sont  transi- 
toires chez  eux  parce  que  leur  émotion  est  temporaire;  elles 
sont  persistantes  chez  le  goitreux  exophthalmique  parce  que  sou    j  i 
émotivité  ébranlée  ne  retrouve  pas  son  équilibre. 

Je  vous  ai  dit  tout  à  l'heure  que  le  plexus  solaire,  ce  plexus 
que  les  anciens  appelaient  le  «cerveau  abdominal»,  était  soumis 
aux  influences  émotives,  qui  entraînent  alors  des  troubles  diges- 
tifs; ainsi  l'arrôt  de  la. digestion,  les  vomissements,  sont  fréquents  'h. 
à  la  suite  de  la  peur  ;  or  notre  numéro  6  a  très  fréquemment 
des  vomissements  ;  et  pour  quelle  maladie  la  goitreuse  du  nu- 
méro 23  est-elle  entrée  à  l'hôpital?  Pour  une  «  gastrite  »  avaient 
pensé  ceux  qui  l'ont  examinée  les  premiers,  tellement  les  vomis- 
sements étaient  incoercibles. 

Enfin,  la  diarrhée  est  encore  un  phénomène  qu'il  nous  faut 
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citer  chez  les  goitreux,  et  chacun  sait  V  «  émotion  intestinale  » 
des  premiers  coups  de  feu  chez  les  jeunes  soldats. 

Or  notre  numéro  6  a  deux  à  quatre  garde-robes  en  vingt- 
quatre  heures. 

Je  n'ai  pas  fini,  il  y  a  certainement  parmi'  vous,  messieurs, 
des  jeunes  gens  qui  ont  concouru  pour  l'Internat  ou  l'Externat; 
eh  bien,  ils  ont  trouvé,  dans  la  petite  chambre  où  on  les  a  enfer- 
més pour  méditer,  un  seau  qui  leur  permît  de  satisfaire  h  l'im- 
périeux besoin  d'expulser  le  «  superflu  de  leur  boisson  ».  Est-il 
donc  si  naturel  d'avoir,  quand  on  est  jeune,  de  telles  et  si  pres- 
santes envies  d'uriner? Pas  du  tout;  mais  c'est  l'émotion  qui 
agit  ainsi  sur  le  plexus  rénal,  et  par  là  encore  le  grand  sympa- 
thique est  touché. 

<  Or^  une  goitreuse  exophthalmique,  dont  je  vous  parlerai  bien- 
tôt et  qui  était  couchée  au  numéro  22,  avait  non  seulement  de 
la  polyurie,  mais  ses  urines  étaient  albumineuses.  Et  ce  fait 
morbide  est  fréquent  chez  les  goitreux  exophthalmiques. 

Pour  en  revenir  à  nos  malades  actuels,  le  numéro  6  nous 
présente  un  type  complet  de  la  maladie  de  Basedow.  Et  il  y  a 
cette  particularité  intéressante  que,  chez  elle,  la  névrose  est 
héréditaire.  Son  père  en  était  atteint,  bien  que  cette  maladie 
soit  beaucoup  plus  fréquente  chez  la  femme  que  chez  l'homme. 
Cette  jeune  fille  a  été  réglée  à  onze  ans;  à  quatorze  ans,  elle  a 
eu  des  perturbations  menstruelles,  des  «  suppressions».  Actuel-' 
lement,  elle  a  dix-huit  ans,  et  il  y  a  dix-neuf  mois  qu'elle  n'a  eu 
ses  règles.  En  même  temps  que  survenaient  ces  troubles,  la  ma- 
lade lut  prise  de  palpitations  et  son  cœur  devint  bondissant; 
puis  bientôt  apparurent  le  gonflement  du  cou,  et  enfin  la  saillie 
des  yeux.  En  quelques  mois  la  triade  était  complète. 

Le  caractère  de  cette  jeune  fille  est  très  irritable  ;  elle  rit  et  se 
fâche  sans  motifs  apparents  et  pleure  fréquemment.  De  plus,  elle 
est  très  agitée,  ne  peut  rester  en  place  ;  elle  dort  peu  et  très  mal, 
ce  qui  se  conçoit.  Il  n'est  pas  indifl'érent  pour  le  cerveau  et  la 
moelle  d'être  120  ou  140  fois  par  minute  secoués  par  une  im- 
pulsion artérielle,  d'être  120  ou  140  fois,  dans  le  même  temps, 
irrigués  par  le  sang.  Ce  désordre  circulatoire  provoque  maté- 
riellement tous  ces  troubles  fonctionnels. 
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Les  perturbations  gastriques  dépendent  alors  aussi  de  la  mau- 
vaise qualité  de  Tinnervalion.  Il  y  a  au  numéro  G  une  inertie 
notable  du  muscle  stomacal  et  une  énorme  dilatation  de  l'or- 
gane ;  le  suc  gastrique  est  en  outre  altéré  dans  sa  sécrétion, 
d'où  la  fréquence  des  vomissements. 

Je  reviens  à  l'état  du  cœur.  Chez  nos  deux  malades,  il  est 
bondissant  et  le  bondissement  s'accompagne  d'une  hypertrophie 
du  ventricule  gauche. 

On  ne  peut  constater  aucun  souffle  valvulaire  par  suite  de 
l'intégrité  matérielle  de  l'endocarde  de  nos  malades.  Au  nu- 
méro 6,  il  y  a  au  cou  un  pouls  veineux  indiquant  la  diminution 
de  tonicité  des  muscles  tenseurs  de  la  tricuspide. 

Enfm  l'hypertrophie  du  corps  thyroïde,  dont  il  me  reste  à 
parler,  dépend  non  seulement  de  l'augmentation  de  volume 
résultant  de  l'afflux  du  sang,  mais  encore  de  l'augmentation  de 
volume  et  de  nombre  des  acini,  ainsi  que  du  développement  du 
tissu  conjonctif.  Ce  goitre  présente  des  souffles  vasculaires  chez 
nos  deux  malades.  Je  reviendrai  dans  une  prochaine  conférence 
sur  le  rôle  que  joue  le  corps  thyroïde  (organe  énigmatique),  sur 
le  rôle,  dis-je,  que  joue  le  corps  thyroïde,  non  seulement  dans 
la  circulation  cérébrale,  mais  encore  dans  l'hématopoièse,  puis- 
que son  extirpation  est  suivie  d'une  cachexie  spéciale,  «  la  cachexie 
strumiprive  »  ou  «  myxœdème  » . 

L'hypertrophie  du  cœur  et  celle  du  corps  thyroïde  sont  des 
phénomènes  dépendants  de  l'hypernutrition  de  ces  organes; 
l'exophthalmie  est  purement  mécanique,  et  il  n'y  a  pas  d'hyper- 
trophie des  tissus  rétro-oculaires. 

L'émotion,  ai-je  dit,  joue  un  grand  rôle  dans  l'étiologie  de  la 
maladie  de  Basedow,  et  je  vais,  avant  de  terminer  cette  première 
conférence,  vous  citer  deux  cas  démonstratifs  de  cette  proposi- 
tion. La  jeune  ûlle  d'un  meunier  est  réveillée  la  nuit  par  l'in- 
cendie du  moulin  qu'elle  habite,  et  comme  ce  moulin  n'était 
pas  assuré,  c'est  la  ruine  pour  les  parents.  Il  y  a  là  non  seulement 
la  terreur  de  l'incendie,  mais  l'affliction  de  la  fortune  perdue. 
Alors  palpitations,  palpitations  qui  deviennent  permanentes; 
le  cou  grossit,  les  yeux  sortent  des  orbites  et  le  goitre  exophthal- 
mique  est  constitué.  Il  y  a  vingt-cinq  ans  que  je  connais  cette 
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personne,  aujourd'hui  à  peu  près  guérie,  bien  que  les  yeux  soient 
encore  un  peu  saillants  et  le  cou  un  peu  plus  gros  qu'à  l'état 
normal;  elle  est  toujours  émotive,  et,  de  plus,  elle  est  ultra- 
dévote; c'est  là  sa  déséquilibration  cérébrale,  car  il  ne  faut  ja- 
mais être  ultra-(( n'importe  quoi». 

Autre  fait  :  une  jeune  femme,  vivant  dans  le  célibat,  avait 
placé  sur  la  tôte  de  sa  nièce  toutes  les  tendresses  d'une  mater- 
nité sans  emploi.  L'enfant  meurt  de  fièvre  typhoïde«et,  à  la 
suite  de  cette  mort,  la  jeune  femme  est  prise  de  palpitations  et 
de  troubles  cardiaques.  A  Paris,  oti  elle  vient,  on  constate  une 
hypertrophie  du  cœur,  de  la  tachycardie,  quelques  irrégularités 
et  de  l'œdème  des  membres  inférieurs.  Plusieurs  médecins  por- 
tent le  diagnostic  d'affection  cardiaque  sans  souffle. 

Je  suis  appelé  à  mon  tour  pour  examiner  la  malade,  et,  frappé 
de  l'exagération  du  nombre  des  pulsations,  je  lui  mets  à  nu  le 
cou  qu'elle  avait  très  cravaté,  et  je  constate  l'exis  tence  du  goitre, 
goitre  qu'elle  cachait  par  coquetterie. 

Bien  qu'il  n'y  eût  pas  d'exophthalmie,  je  portai  le  diagnostic 
de  maladie  de  Basedow,  et  le  traitement  vint  me  donner  raison 
en  guérissant  à  peu  près  la  malade. 

Les  douches  froides  firent  disparaître  les  accidents  cardiaques 
en  deux  mois;  et,  retenez  ceci,  messieurs,  je  veux  y  insister  en 
terminant,  ces  douches  sont  le  meilleur  traitement  de  la 
maladie. 

Mais  nous  y  reviendrons,  car  je  suis  loin  d'avoir  tout  dit. 
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CENT  TRENTE-SIXIÈME  LEÇON 

Série  morbide   <lii    goitre  cxoi>litiialini(|uc. 

Passivité  de  la  peau.  —  Patliogénie  de  l'émolion,  clef  de  la  pathogénie  du 
goître  exophthalmique.  —  Série  morbide  progressive,  allant  de  la  simple 
névrose  vasculaire  au  goîlro  exophthalmique  complet.  —  Folie  du  sympa- 
tliique  et  folie  du  cerveau. 


,  Messieurs, 

Dans  le  goître  exophthalmique,  la  vitalité  de  la  peau  n'est  pas 
seulement  amoindrie  quant  à  son  sympathique  vaso-moteur  — 
d'oti  la  tache  rouge  et  l'exagération  de  la  chaleur  périphérique 
dont  je  vous  ai  parlé;  elle  l'est  quant  à  ses  glandes  sudoripares 
— d'oïl  les  sueurs  profuses  ;  elle  l'est  quant  à  ses  glandes  sébacées 
—  d'oîi  l'acne  fréquente  ;  elle  l'est  quant  à  son  épiderme,  d'où  les 
éruptions  de  vûiligo;  elle  l'est,  enfin,  quant  à  son  derme,  d'où  | 
la  diminution  de  sa  résistance,  d'une  part  au  passage  d'un  cou- 
rant électrique,  d'autre  part  à  la  compression. 

Ainsi  le  docteur  Larat,-,  qui  s'occupe  avec  succès  d'électrisa- 
tion  médicale,  a  constaté  devant  vous  que  la  résistance  au  cou- 
rant était  de  2500  ohms  (1)  chez  une  femme  bien  portante  ;  elle 
n'est  plus  que  de  1200  chez  notre  numéro  6  et  de  900  chez  le 
numéro  25  ;  elle  est  donc  diminuée  de  moitié  chez  la  première  | 
et  des  deux  tiers  chez  la  seconde.  Pour  la  résistance  h  la  com- 
pression, elle  est  également  tellement  affaiblie  que,  chez  une 
autre  goitreuse  exophthalmique,  dont  je  vais  vous  parler  tout  à 
l'heure,  et  qui  était  entrée  chez  nous  au  numéro  22  pour  un  rhu- 
matisme articulaire  aigu,  il  se  produisit,  au  bout  de  quinze 
jours,  une  eschare  au  sacrum,  reproduction  exacte  du  decubilus 
acutus  que  l'on  observe  dans  la  paraplégie  par  myélite  aiguë. 

(1)  Le  K  ohm  »  est  une  mesure  arbitraire  représentant  l'unité  de  résistance. 
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La  faiblesse  paralytique  de  la  peau  est  donc  démontrée  quant 
;\  ses  vaisseaux,  quant  à  son  nerf  et  quant  à  son  derme. 

Je  crois  devoir  revenir  encore  sur  l'émotion,  car  son  étude 
analytique  donne  la  clef  du  goitre  exophthalmique. 

Quoi  de  plus  banal  que  l'émotion  et  les  larmes  à  la  suite?  Et 
quoi  de  plus  inexpliqué?  Acte  réflexe  de  part  et  d'autre.  Mais 
pourquoi  des  larmes  ici  et  de  l'urine  là?  La  seule  différence  est 
que  le  réflexe  rénal  est  moins  fréquent  :  voilà  tout. 

Chez  d'autres,  il  y  a  de  la  polycholie,  de  la  diarrhée  bilieuse, 
de  l'ictère  émotif;  mais,  au  fond,  c'est  toujours  le  même  phé- 
nomène :  il  y  a  pleurs  de  bile  au  lieu  de  pleurs  de  larmes  ;  l'émo- 
tion a  porté  sur  une  glande  différente,  la  glande  hépatique  au 
lieu  de  la  glande  lacrymale. 

L'émotion,  phénomène  d'impression  cérébrale,  chemine  donc 
des  circonvolutions  vers  le  bulbe  (centre  vaso-moteur),  puis  vers 
la  région  cervicale  de  la  moelle  (lieu  d'origine  des  filets  du  grand 
sympathique),  et  de  là  se  propage  sur  les  plexus. 

Eh  bien,  notre  numéro  6  a  de  la  diarrhée  bilieuse  tous  les 
jours.  Son  foie,  au  lieu  de  8  centimètres  de  matité  sous-mame- 
lonnaire,  en  a  10  et  demi.  Il  y  a  donc  chez  elle  une  congestion 
habituelle  de  la  glande  hépatique;  elle  pleure  de  la  bile,  sous 
l'influence  de  l'état  émotif  qui  a  engendré  son  goitre  exophthal- 
mique. Mais  les  flux  de  larmes,  de  bile  et  d'urine  que  détermine 
l'émotion  ne  sont  chez  vous  et  moi  que  transitoires,  tandis 
qu'ils  deviennent  permanents  dans  la  maladie  de  Basedow. 

Le  gonflement  de  la  glande  thyroïde  est  également  d'ordre 
réflexe.  Les  passions  agissent  sur  cette  glande.  A  la  puberté,  elle 
augmente  de  volume,  surtout  chez  la  femme,  et  il  est  de  tradi- 
tion que  la  perte  de  la  virginité  fait  grossir  le  cou. 

«  Vénus  t'a  touchée,  ma  fille,  dit  Goethe  faisant  parler  une 
mère,  et  bientôt  ton  «petit  corps  n  (le  corps  thyroïde)  va  se 
transformer.  » 

'  Par  réflexe  sur  le  plexus  cardiaque,  fonctionnement  exagéré 
du  cœur,  hypertrophie  du  ventricule  gauche.  Par  retentissement 
m  le  plexus  pulmonaire,  troubles  respiratoires,  attaques  intenses 
de  dyspnée,  et  même  chez  les  goitreux  exophthalmiques,  con- 
gestions pulmonaires  et  bronchiques,  plus  ou  moins  fugitives, 


fif)8  LES  fiOITREUX  EXOPHTHALMIQUES. 

que  Trousseau  a  signalées.  Par  '  réflexe  sur  le  plexus  solaire, 
vomissements,  diarrhée,  polycholie  ;  et  quand,  dans  le  goitre 
exophthalmique,  les  troubles  digestifs  deviennent  intenses, 
l'amaigrissement  est  très  rapide,  et  comme  il  y  a  souvent  alors 
des  poussées  fébriles,  une  erreur  de  diagnostic  est  possible.  Je 
dois  vous  rappeler  encore  les  troubles  du  plexus  rénal,  pollaki- 
surie  le  plus  souvent.  Mais  quelques  malades  ont  de  la  glyco- 
surie ou  de  l'albuminurie  (notre  numéro  22  a  eu  de  l'albumi- 
nurie), phénomène  passager  que  vous  comprendrez  facilement  si 
vous  vous  rappelez  l'expérience  de  Claude  Bernard,  démontrant 
que  la  piqûre  du  plancher  du  quatrième  ventricule  provoque  ici 
la  glycosurie,  plus  bas  l'albuminurie;  or  le  centre  vaso-moteur 
est  précisément  situé  entre  le  bec  du  calamus  et  les  tubercules 
quadrijumeaux. 

Le  plexus  utérin  peut  être  atteint  dans  l'émotion;  or  dans  le 
goitre  exophthalmique  il  y  a  fréquemment  suppression  des 
règles,  comme  chez  notre  numéro  6. 

Vous  trouvez  donc  toute  la  symptomatologie  de  l'émotion 
transportée  dans  celle  du  goître  exophthalmique,  etje  vais  vous 
rendre  cette  proposition  évidente  en  vous  parlant  d'abord  des 
formes  frustes  de  la  maladie  pour  arriver  progressivement  aux 
formes  complètes. 

Certains  émotifs  sont  atteints  d'une  névrose  vasculaire  bien 
évidente;  il  y  a  chez  eux  une  sorte  de  débandade  des  muscles 
vaso-moteurs.  Or,  quand  ces  muscles  ont  cessé  de  fonctionner 
régulièrement,  il  y  a  retentissement  sur  le  cœur,  tachycardie  et 
palpitations. 

C'est  surtout  en  ville  que  vous  observerez  cette  névrose  vas- 
culaire. J'ai  eu  l'occasion  de  voir  la  femme  d'un  conseiller  à  la 
cour  de  Bruxelles,  extrêmement  émotive,  qui,  assise,  avait  un 
pouls  battant  100  ou  103  fois  par  minute,  et  qui,  dès  qu'elle  se 
mettait  debout,  avait  10, 13,  20  pulsations  de  plus. 

Cette  dame  avait  la  tache  rouge,  la  tachycardie,  l'hypertrophie 
ventriculaire  ;  sa  névrose  vasculaire  l'avait  conduite  à  l'hyper- 
trophie du  cœur  par  excès  de  fonctionnement.  D'auli'es  ont, 
outre  les  palpitations,  une  douleur  de  la  pointe  du  cœur,  une 
véritable  contusion  du  sommet  de  l'organe  heurtant  contre  la 
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paroi  thoracique.  Chez  d'autres,  à  ces  phénomènes  se  joint 
de  l'œdème  des  malléoles  par  une  sorte  de  paralysie  des  vais- 
seaux. Dans  ces  cas,  comme  il  y  a  palpitation,  douleur  de  la 
pointe,  œdème  malléolaire,  les  malades  se  croient  atteints  d'une 
maladie  du  cœur;  mais  ce  qu'ils  ont  en  plus  (et  c'est  énorme), 
ce  sont  les  troubles  psychiquesîqui  vous  dénoncent  la  névrose. 
J'ai  vu  dernièrement  un  malade  qui  m'était  envoyé  par  mon  col- 
lègue, le  docteur  A.  Fournier,  et  qui  présentait  des  palpitations, 
de  l'essoufflement  et  de  l'œdème  ;  il  n'avait  cependant  qu'une 
névrose  vasculaire.  Tous  ces  malades  sont  des  émotifs.  Un  de 
mes  anciens  élèves,  qui  se  croyait  atteint  de  lésion  cardiaque, 
n'avait  que  la  névrose  en  question;  je  le  rassurai  de  mon  mieux; 
mais  quelques  mois  plus  tard,  il  revint,  se  croyant  atteint  de 
phthisie  aiguë,  parce  qu'il  avait  de  l'oppression  émotive.  Il  était 
devenu  hypochondriaque  et  avait  arrangé  son  petit  roman  pa- 
thologique. 

Nous  avons  au  numéro  1  de  notre  salle  Trousseau  un  bel 
exemple  de  cette  névrose  vasculaire  avec  tachycardie,  tremble- 
ment et  sueurs  profuses. 

Cette  femme,  âgée  de  trente-six  ans,  est  entrée  à  l'hôpital  pour 
son  tremblement  et  ses  palpitations j  elle  se  croit  atteinte  de 
maladie  de  cœur. 

Dans  son  enfance,  elle  dit  avoir  eu  la  rougeole,  la  scarlatine, 
la  variole;  elle  était  chétive. 

Elle  a  été  réglée  à  treize  ans,  et  depuis  lors  se  plaint  de  maux 
de  tête  et  de  maux  de  reins.  Elle  a  toujours  été  très  nerveuse,  pleu- 
rant et  se  fâchant  facilement,  tremblant  pour  la  moindre  cause. 

Il  y  a  trois  mois  environ,  elle  commença  à  trembler.  Le  trem- 
blement était  généralisé  et  ne  cessait  que  pendant  le  sommeil. 

En  même  temps  elle  perd  ses  forces,  éprouve  des  palpitations 
et  on  lui  dit  que  son  cou  grossit. 

Depuis  cinq  mois,  ses  règles,  tout  en  venant  régulièrement, 
sont  moins  abondantes,  rosées,  et  ne  durent  qu'un  jour. 

Actuellement,  le  tremblement  a  diminué. 

hQcœura  13  centimètres  dans  son  grand  diamètre  oblique; 
l'aorte,  3  centimètres.  Ce  sont  là  de  gros  chiffres  pour  une 
femme. 
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En  coi'Liiins  points,  le  premier  bruit  est  un  peu  souiïïanl;  en 
d'autres,  il  y  a  un  léger  «  bruit  de  galop  ». 

Il  y  a  des  sensations  désagréables  au  niveau  du  cœur. 

Le  pouls  est  à  120  le  19  mai,  à  108  le  20. 

La  malade  éprouve  une  sensation  de  chaleur  perpétuelle  ;  le% 
pieds  et  les  mains  sont  baignés  de  sueur.  Jamais  d'œdôme  des 
pieds. 

Le  doigt  trace  la  me  méningilique. 

Les  pneumogastriques  ne  sont  pas  douloureux  ;  la  nuque  l'est 
un  peu. 

Le  sommeil  est  agitée  entrecoupé  de  rêves  et  d'insomnie  surtout 
depuis  que  la  malade  est  entrée  à  l'hôpital. 

La  vue  est  trouble,  la  malade  ne  peut  lire  à  si  petite  distance 
que  ce  soit;  pas  d'ophthalmoplégie  externe,  ni  vomissements,  ni 
diarrhée. 

Il  ne  paraît  pas  y  avoir  de  polyurie  ;  les  urines  ne  contiennent 
pas  d'albumine. 

Le  traitement  a  consisté,  dès  le  début,  en  douches  froides, 
bromure  de  potassium  donné  à  la  dose  de  2  grammes  par  jour 
et  sulfonal,  1  gramme  le  soir. 

Par  ce  traitement,  les  sueurs,  le  tremblement  et  l'insomnie 
ont  notablement  diminué  ;  mais  la  tachycardie  n'a  pas  été  sen- 
siblement amendée. 

Ce  premier  terme  de  la  maladie  de  Basedow  est  aussi  incurable 
que  les  termes  les  plus  avancés  de  la  série  morbide  basedowienne, 
que  le  goitre  exophthalmique  le  plus  complet. 

En  résumé,  la  névrose  vasculaire  représente  une  unité  de  plus 
dans  la  trinité  classique  basedowienne  ;  elle  commence  la  série 
morbide,  et  persiste  alors  que,  par  le  traitement,  les  symptômes 
les  plus  grossiers  de  la  maladie  de  Basedow  («  gros  yeux  et  gros 
cou  »)  ont  à  peu  près  disparu,  llyatoujours  alors  le  «groscœur 
dont  cette  névrose  vasculaire  est  la  génératrice,  et  c'est  même  là 
un  exemple  frappant  d'un  trouble  fonctionnel  générateur  d'une 
lésion  organique,  d'un  trouble  de  la  vitalité,  propriété  de  la  ma- 
tière, engendrant  une  lésion  de  la  matière. 

Voilà  l'ébauche  du  goitre  exophthalmique;  les  malades  qui  en 
sont  atteints  sont  des  candidats  à  la  maladie  de  Graves. 
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Dans  des  cas  plus  intenses,  il  y  a  do  plus  une  hypeiarophie 
thyroïdienne.  Un  réseau  veineux  très  visible  se  développe  à  la 
partie  antérieure  du  cou  et  devient  quelqueibis  variqueux;  il 
peut  môme  présenter  des  mouvements  puisa til's.  Nous  appro- 
chons ainsi  du  goitre  exophthalmique complet. Un  degré  déplus 
et  l'on  a  l'exorhitisme,  dû  à  des  phénomènes  congestifs  qui  se 
produisent  dans  le  tissu  cellulaire  rétro-oculaire  ;  il  y  a  une 
sorte  de  bouffissure  de  ce  tissu.  La  maladie  de  Basedow  est  alors 
constituée  dans  sa  forme  la  plus  complète. 
En  résumé,  voici  la  série  morbide  : 

1"  Névrose  vasculaire  périphérique,  oti  il  n'y  a  ni  goitre,  ni 
exophthalmie,  ni  hypertrophie  du  cœur,  mais  parésie  vaso-mo- 
trice seule,  avec  débandement  de  la  tension  artérielle,  palpita- 
tions du  cœur,  des  carotides  et  des  autres  grosses  artères  (ainsi 
de  l'aorte  ventrale);  par  conséquent,  plus  tard  hypertrophie  du 
ventricule  gauche  possible  par  exagération  fonctionnelle  ; 

2°  Névrose  vasculaire  périphérique;  plus  névrose  vasculaire 
(hyroïdienne,  avec  hypertrophie  de  la  glande  (goitre  exophthal- 
mique sans  exophthalmie)  ; 

3"  Névrose  vasculaire  avec  goitre  ;  ^\\x?>  hypertrophie  du  ventri- 
cule gauche  (le  goitre  exophthalmique  tend  à  se  compléter  ; 
l'exophthalmie  manque  encore)  ; 

4°  Névrose  vasculaire  avec  goitre,  hypertrophie  cardiaque  ; 
plus  exophthalmie  (la  maladie  de  Basedow  est  complète). 

Que  leur  affection  soit  fruste  ou  complète,  tous  ces  malades 
sont  des  agités  ;  ils  sont  irascibles,  présentent  des  troubles  du 
caractère.  Un  degré  de  plus,  c'est  l'aliénation  mentale;  ils  de- 
viennent fous  par  exagération  de  leur  trouble  cérébral  habituel. 
J'ai  vu,  avec  le  docteur  Lecorché,  une  dame  à  idées  très  ambi- 
tieuses, qui  était  atteinte  de  goitre  exophthalmique.  Chez  elle, 
l'hydrothérapie  fit  à  peu  près  disparaître  les  principaux  symp- 
tômes; puis  son  mari  s'étant  présenté  à  la  députation  et  ayant 
échoué,  ce  n'est  pas  lui  qui  perdit  la  tête,  mais  elle,  qui  resta 
privée  de  ce  qu'elle  avait  de  raison  pendant  près  de  trois  mois. 

Les  goitreux  exophthalmiques  sont  donc  à  leur  tour  candidats 
à  l'aliénation  mentale. 
Alors  le  cercle  vicieux  est  complet.  Partant  du  cerveau,  le 
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phénomène  «émotion»,  après  avoir  produit  les  troubles  fonc- 
tionnels et  les  lésions  matérielles  du  goitre  exophthalmique, 
retourne,  chez  quelques-uns,  au  cerveau  et  y  fait  la  folie;  le  cer- 
veau, dans  ces  cas,  ne  demandait  pas  mieux  que  de  mal  faire. 

11  est  une  objection  que  je  prévois  et  à  laquelle  je  dois  ré- 
pondre. Voici  l'objection  :  «  Comment  comprendre  qu'il  y  ait  si 
peu  de  goitreux  exophlhalmiques,  alors  qu'il  y  a  tant  d'émotifs 
avec  troubles  vasculaires?  » 

Voici  ma  réponse  :  «  Gomment  comprendre  qu'il  y  ait  si  peu 
de  vrais  fous,  alors  qu'il  y  a  tant  de  toqués?  » 

En  réalité,  l'explication  est  très  simple  :  les  émotifs,  comme 
les  toquésj  peuvent  indéfiniment  vivre  en  côtoyant  sans  cesse, 
sans  jamais  les  franchir,  ceux-ci  les  frontières  de  la  folie,  ceux- 
là  les  frontières  du  goitre  exophthalmique  (cette  folie  du  sym- 
pathique) ;  mais  vienne  une  émotion  plus  intense,  et  les  frontières 
sont  franchies  ;  l'un  devient  fou,  l'autre  goitreux  exophthal- 
mique. 

Voici  le  cas  d'une  malade  qui  démontre  à  la  fois  qu'une  émo- 
tive peut  devenir  goitreuse  exophthalmique,  et  qu'une  goitreuse 
exophthalmique  est  placée  sur  les  frontières  de  la  folie. 

Cette  malade,  âgée  de  cinquante  ans,  nous  est  apportée  à 
l'hôpital,  le  7  novembre  1889,  salle  Trousseau,  n°  22;  elle  est 
incapable  de  marcher;  ses  jambes  sont  fléchies  au  niveau  des 
jointures  et  douloureuses.  Elle  parle  avec  volubihté;  elle  a 
même  un  tel  flux  de  paroles  que,  cela  joint  à  un  peu  d'embarras 
de  la  langue,  il  est  très  difficile  de  la  comprendre. 

Il  y  a  huit  ans,  elle  fit  une  fausse  couche  de  trois  mois.  A  par- 
tir de  ce  moment,  elle  est  devenue  nerveuse,  irritable  ;  sa  vue 
s'est  troublée,  elle  avait  des  brouillards  devant  les  yeux.  Sa 
situation  de  fortune  avait  brusquement  changé  ;  de  l'aisance 
elle  tombe  dans  une  situation  très  précaire.  Elle  ^st  dès  lors 
obligée  de  se  livrer  à  des  travaux  pénibles,  de  porter  de  lourds 
fardeaux  ;  enfin  elle  se  nourrit  mal. 

Au  commencement  de  novembre  1889,  cette  femme  est  à  bout 
de  forces  ;  elle  est  extrêmement  fatiguée  ;  la  fièvre  s'allume,  les 
jambes  enflent,  la  marche  est  presque  impossible.  Il  y  a  un  peu 
d'oppression,  et  le  cœur  bat  violemment, 
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A  l'entrée  de  la  malade,  le  visage  est  très  altéré.  Les  lèvres 
et  la  langue  sont  desséchées,  fuligineuses,  et  la  langue  est  trem- 
blottante.  Les  articulations  des  deux  genoux,  de  la  main  droite, 
sont  gonflées  et  douloureuses.  On  y  constate  de  l'épanchement. 

La  température  est  de  3Q'',A  le  matin,  de  AO  degrés  le  soir.  11 
y  a  dé  l'albumine  en  abondance  dans  les  urines.  Le  pouls  bat 
128  pulsations.  On  porte  le  diagnostic  de  rhumatisme  à  tendance 
infectieuse. 

Comme  traitement,  potion  de  Todd  avec  extrait  de  quinquina. 
Sulfate  de  quinine,  25  centigrammes. 

Jusqu'au  11  novembre,  la  malade  est  sensiblement  dans  le 
même  état  ;  on  la  maintient  au  même  traitement. 

Le  12  novembre,  les  jointures  sont  dégonflées,  les  douleurs 
moins  vives  ;  la  fièvre  est  moindre  :  38<',4;  mais  le  pouls  est  tou- 
jours à  128. 

C'est  alors  qu'un  certain  nombre  de  faits  nouveaux  attirent 
notre  attention. 

Nous  constatons  d'abord  que  la  malade  a  un  goitre  assez  vo- 
lumineux, qa'elle  avait  dissimulé  dès  son  entrée  avec  le  plus 
grand  soin. 

Puis  nous  remarquons  que  les  globes  oculaires  sont  nettement 
projetés  en  avant. 

Pourtant  la  malade  ferme  bien  ses  paupières;  les  pupilles  ne 
sont  pas  dilatées.  Mais  il  est  certain  qu'il  y  a  dans  le  regard 
quelque  chose  d'anormal,  d'étrange. 

La  malade  éprouve  en  outre  des  palpitations.  L'impulsion  du 
cœur  est  énergique.  Lapointe  bat  sur  la  ligne  axillaire  antérieure. 
Il  y  a  un  léger  souffle  milral  au  premier  temps. 

Le  pouls  est  toujours  très  fréquent  et  oscille  entre  100  et 
128,  chiffre  souvent  constaté. 

Notons  encore  que  de  temps  à  autre  les  malléoles  présentent 
un  peu  d'œdème  sans  douleur. 

Les  battements  des  carotides  sont  très  apparents.  Les  jugu- 
laires sont  dilatées  et  flexueuses.  Pas  de  pouls  veineux. 

Enfm  agitation  nerveuse  se  traduisant  par  une  volubilité  de 

langage  extrême,  par  un  peu  d'embarras  de  la  parole,  par  le 

tremblement  de  la  langue.  D'ailleurs,  en  mettant  les  mains  de 
Petisr.  —  Clin,  méd.  ,„  _ 
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la  malade  sur  les  épaules,  on  constate  qu'elle  est  agitée  d'un 
tremblement  général,  que  tout  son  ôtre  vibre  en  entier. 

Kniin,  et  bien  qu'elle  ait  cessé  de  souffrir,  cette  malade  est 
immobile,  et  comme  ligée  dans  son  lit  ;  on  la  dirait  atteinte  de 
paralysie  généralisée;  par  le  fait  de  cette  immobilité,  il  se  forme 
même  une  eschare  au  sacrum. 

Le  2  décembre,  la  malade  se  meut  plus  facilement,  et  comme 
l'eschare  s'est  étendue,  on  la  place  quelques  heures  sur  un 
fauteuil. 

Peu  à  peu  l'amélioration  de  l'état  général  s'accentue.  L'état 
nerveux  est  moindre,  mais  le  cœur  est  toujours  déchaîné,  le 
pouls  à  120,  les  yeux  saillants  et  le  goitre  immuable. 

Le  2  janvier,  cette  femme  sort  très  améliorée;  elle  marche 
sans  difficulté,  et  c'est  elle  qui  demande  sa  sortie  quand  elle  voit 
le  service  encombré  parles  grippées. 

Une  fois  sortie,  elle  écrivit  fi  mon  chef  de  clinique,  M.  Marfan, 
et  à  moi,  des  lettres  qui  sont  bien  caractéristiques  de  son  état 
mental  impulsif,  et  dont  je  vais  vous  citer  quelques  extraits  : 

tt  Elle  ne  peut  résister  au  besoin  de  son  cœur,  qui  est  de  témoi- 
gner sa  reconnaissance  à  M.  Marfan,  dans  les  termes  les  plus 
vifs.  —  Elle  l'appelle  tantôt  «  docteur»  et  tantôt  «  directeur  », 
puis  elle  ajoute  à  mon  adresse  : 

«J'avais  tout  d'abord  une  peur  respectueuse  de  M.  le  profes- 
seur Peter,  quand  il  m'auscultait  d'un  air  moitié  sérieux,  moitié 
narquois,  «  d'un  air  un  peu  grand  seigneur  » ,  expliquant  à  ses 
«  courtisans  »  (les  internes)  les  phases  de  telle  maladie,  ou  les 
symptômes  de  telle  autre  !  —  M.  Peter  m'a  surtout  taquinée  à 
cause  de  mon  gros  cou,  que  j'eusse  voulu  que  l'on  ne  vit  pas  du 
tout  —  coquetterie  de  femme  !  » 

11  n'y  a  là  que  de  l'exalta  Lion  assaisonnée  d'esprit,  exaltation 
que  la  reconnaissance  peut  expliquer;  mais  voici  que  six  jours 
plus  tard  elle  éprouve  le  besoin  de  m'écrire,  et  cela  le  croiriez- 
vous,  à  propos  de  questions  doctrinales  ! 

Jugez  plutôt  : 

«  N'est-il  pas  vrai,  là,  mais  vrai  sans  réplique  possible,  que 
vous  croyez,  monsieur  Peter,  au  microbe,  cette  petite  bestiole, 
■qui  entre  dans  nos  poumons  sans  nous  dire  gare  encore,  ricû-' 
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polie,  pour  rendre  malade  toute  notre  génération,  selon  Pasteur? 

«  C'est  drôle,  monsieur,  l'idée  du  microbe,  imperceptible  du 
reste,  et  que  nous  avalons  gentiment.  A  Necker,  il  doit  y  avoir 
beaucoup  de  microbes  malgré  l'infatigable  M.  Eugène,  le  frotteur 
hebdomadaire. 

«  Vous  l'avouerai-je  ?  je  reste  sceptique  et  incrédule  à  toutes 
ces  «  pastorales  »  d'an  nouveau  genre,  el  j'ose  vous  prier  de  n'y 
pas  croire  trop  non  plus  (1).  » 

Ainsi,  cette  femme  tombée  dans  la  misère,  et  qui  devrait 
avoir  d'autres  soucis  que  ceux  des  microbes,  en  est  préoccupée 
au  point  de  m'en  écrire  !  Est-ce  assez  déraisonnable  ! 

Mais  ce  qu'il  y  a  de  plus  piquant,  c'est  que  cette  «détraquée  » 
se  trouve  être,  sans  le  savoir,  partisan  de  mes  doctrines  en 
raicrobie. 

Voilà  qui  n'est  pas  pour  me  rendre  fier  ! 


(l)  Ces  cilatioQs  sont  rigoureusement  exacles,(forme  et  fond. 
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CENT  TRENTE-SEPTIÈME  LEÇON  J 

marche  «lu  goitre  exophtlialuii<|ue.  —  llôle  énigmatiquc  ' 
du  corps  thyroïde.  —  Myxwdème  par  absence  ou  ablation 

de  cette  glande. 

Acheminement  de  la  névrose  vasculaire  vers  le  goitre,  et  du  goître  vers  la  ' 
cachexie.  —  Lésions  matérielles  par  le  fait  de  la  durée  de  la  maladie.  —  •! 
Diagnostic  parfois  difûcile.—  Myxœdème  et  injection  de  suc  thyroïdien. 


Messieurs,  "t 

Après  avoir  esquissé  la  pathogénie  et  la  nosologie  du  goîlre  i 
exophthalmique,  il  me  reste  à  vous  parler  de  la  marche  de  cette  ; 
singulière  affection.  Chez  quelques  malades,  la  triade  sympto-  ■ 
matique  se  trouve  au  completen  quelquesjours,  je  n'oserais  dire  ■ 
en  quelques  heures;  ils  ont  un  gros  cœur,  de  gros  yeux,  un  gros  * 
cou.  Mais  ils  ont  eu  d'abord  la  névrose  vasculaire,  la  tachj'cardie  ; 
et  les  palpitations,  et  ce  n'est  qu'à  la  suite  de  l'émotion  que  le  ; 
corps  thyroïde  s'est  gonflé,  et  qu'en  troisième  lieu  les  yeux  sont  t| 
devenus  plus  saillants. 

Puis,  à  ce  début  plus  ou  moins  rapide,  succède  une  phase  de  îi 
chronicité;  mais  celle-ci  peut  être  interrompue  par  des  poussées  si 
fluxionnaires  assez  violentes  parfois  pour  mettre  lavie  en  danger.  . 
C'est  alors  qu'on  observe  un  tumulte  violent  du  cœur,  de  la 
dyspnée  et  de  l'angoisse,  de  la  congestion  pulmonaire  et  enfin  .  I 
une  véritable  asystolie. 

Et  parfois  l'angoisse  du  malade  est  encore  accrue  par  une  t 
compression  de  la  trachée  due  au  gonflement  du  corps  thyroïde. 
La  trachéotomie  peut  devenir  nécessaire,  et  vous  voyez  quelle  . 
opération  dramatique  au  milieu  de  l'asphyxie,  avec  cette  hyper-  - 
trophie  du  corps  thyroïde,  ce  gonflement  des  veines  du  cou,  un  . 
cxorbitisme  tel  qu'on  a  vu  la  subluxation  de  l'un  ou  des  deux  v 
yeux.  j 
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Mais  l'opération  ne  doit  être  faite  que  dans  un  péril  extrême; 
elle  est  rarement  indispensable,  et  l'application  de  glace  sur  le 
cou  suffit  pour  diminuer  la  congestion.  Les  jours  suivants  les 
phénomènes  aigus  diminuent  de  plus  en  plus. 

Mais  si  l'affection  persiste,  vous  voyez  le  malade  tomber  dans 
un  véritable  état  de  cachexie.  Et  la  cause  en  est  facile  à  com- 
prendre :  il  existe  des  troubles  fonctionnels  nombreux  portant 
sur  les  glandes  de  l'estomac  et  de  l'intestin,  sur  le  foie  et  les 
reins,  comme  sur  le  cœur. 

Et  la  cachexie  pourra  être  déterminée  par  une  dyspepsie  re- 
belle, accompagnée  de  vomissements  incoercibles,  de  diarrhée 
persistante. 

D'autres  fois,  en  raison  de  la  poussée  fluxionnaire  sur  le  foie, 
il  y  aura  de  l'ictère,  et  si  cet  ictère  persiste,  les  troubles  habituels 
de  la  cholémie;  quelquefois  des  hémorrhagies  et  même  des 
symptômes  d'ictère  grave,  et  la  mort  pourra  s'ensuivre.  Et  de 
même  si  l'albuminurie  persiste  et  qu'il  s'établisse  des  lésions  per- 
manentes des  reins. 

Du  côté  du  cœur,  les  troubles  sont  d'abord  purement  fonc- 
tionnels; mais  plus  tard  des  lésions  matérielles  peuvent  survenir. 
Au  fonctionnement  exagéré  font  suite  alors  l'hyperplasie  et  la 
dégénérescence  de  l'organe. 

Tel  individu  avait  donc  d'abord  simplement  présenté  des  pal- 
pitations, chez  lequel  on  constate  ensuite  un  souffle  mitral  ou 
iricuspidien.  Ce  souffle  est  dû  d'abord  à  une  insuffisance  pure- 
ment fonctionnelle  ;  mais  au  bout  d'un  certain  temps  une  lésion 
valvulaire  peut  s'établir,  due  à  l'athérome,  à  la  calcification  de  la 
valvule.  La  fonction  exagérée  a  produit  la  fatigue  de  l'organe; 
celle-ci  a  été  cause  d'une  insuffisance  fonctionnelle  et  transitoire, 
mais  donnant  lieu  à  un  frottement  excessif  sur  les  valvules, 
et  ce  frottement  excessif  a  lui-même  déterminé  l'usure  de  l'épi- 
thélium  valvulaire  et  une  lésion  mitrale,  comme  conséquence 
ultime.  Et  si  l'endocarde  est  ainsi  atteint,  le  myocarde  finit  lui- 
même  par  s'altérer;  ses  lésions  s'ajoutent  alors  à  celles  de  l'en- 
docarde, et  le  malade  succombe  à  des  troubles  asystoliques. 

Ainsi  des  individus  ayant  l"  une  névrose  vasculaire  et  2"  un 
goitre  exophthalmique,  peuvent  mourir  enfin  d'une  lésion  ma- 
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térielle  du  cœur;  il  m'a  été  donné  d'observer  longuement  des 
cas  où  cette  série  morbide  a  été  réalisée. 

Le  goitre  exophthalmique  constitue  donc  une  maladie  redou- 
table, d'abord  en  raison  de  sa  durée  indéfinie  ou  du  moins  in- 
déterminée et  de  sa  presque  incurabilité.  Ainsi  notre  malade  du 
numéro  6  nous  a  dit  que  son  père  avait  été  atteint  de  goitre 
exophthalmique  ;  par  un  traitement  judicieux  il  a  paru  guérir,  i 
mais  nous  avons  constaté  chez  lui  de  la  tachycardie;  il  a  encore  i 
90  pulsations.  Ces  malades  restent  donc  des  candidats  perpétuels  . 
au  goitre  exophthalmique;  ils  n'abdiquent  jamais.  Les  troubles  ; 
nerveux  peuvent  aussi  persister  chez  eux  ;  ils  sont  encore  et  . 
toujours  des  candidats  àla  folie.  A  la  suite  de  quelques  émotions, 
ils  chavirent  facilement  du  côté  de  Taliénation  mentale. 

Il  en  a  été  ainsi  chez  une  malade  que  j'ai  vue  avec  Lecorché,  ', 
et  qui  est  devenue  folle,  après  avoir  été  atteinte  de  goitre  exoph.-  • 
thalmique.  Une  autre  fois,  c'était  chez  une  dame,  femme  d'un  « 
médecin  distingué,  atteinte  de  goitre  exophthalmique  par  héré- 
dité, qui  est  devenue  folle.  Sa  mère,  qui  avait  eul  pendant  plus  ; 
de  vingt  ans  la  môme  maladie,  était  morte  comme  une  car-  • 
diaque  qu'elle  était  devenue,  avec  infiltration  généralisée,  dila-  - 
tation  veineuse,  lésions  pulmonaires  et  lésions  du  cœur.  La  fille  .[ 
savait  qu'elle  avait  la  même  affection  que  sa  mère;  très  émotive,  ,j 
grande  musicienne  et  par  conséquent  fort  impressionnable,  elle  j 
était  devenue  folle  après  la  mort  de  sa  mère.  | 

On  me  l'amena  à  Paris  ;  elle  avait  réellement  la  monomanie  .- 
de  la  maladie  du  cœur,  ne  parlant  que  de  cela,  disant  qu'elle  ! 
allait  mourir  par  le  cœur  comme  sa  mère. 

Pendant  huit  jours  elle  fut  absolument  folle,  refusant  de 
manger,  la  chose  étant  inutile  puisqu'elle  allait  mourir.  Il  y  a 
de  cela  dix  ans  ;  elle  est  maintenant  très  bien  portante,  quoique 
toujours  émotive,  musicienne  et  goitreuse.  Je  l'ai  guérie  par  de 
bonnes  paroles  et  de  bonnes  douches. 

Ce  sont  là  deux  faits  à  retenir  que  l'importance  de  l'hérédité 
et  la  tendance  à  l'aliénation  mentale.  Ces  malades  sont  de? 
émotifs,  et  voilà  pourquoi  ils  deviennent  facilement  des  aliénés. 

Le  pronostic  doit  donc  toujours  ûlrc  des  plus  réservés;  le 
goitre  exophthalmique  est  une  maladie  très  grave,  car  il  dérive 
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d'une  infirmité  du  système  nerveux  tout  cnLicr  :  grand  sym- 
pathique, bulbe  et  cerveau,  et  tourne  d'autant  plus  facilement  à 
la  folie  complète  que  ces  goîtreux-Ià  sont  déjà  et  toujours  des 
demi-fous. 

Le  pronostic  peut  encore  s'aggraver  par  le  fait  d'une  maladie 
intercurrente.  Notre  malade  du  numéro  22,  cette  Sévigné  de  la 
maladie  de  Basedow,  ayant  été  atteinte  de  rhumatisme,  celui-ci 
prit  les  allures  d'un  rhumatisme  quasi-infectieiix.  Chez  une  autre, 
celle  du  numéro  25,  la  grossesse  avait  été  accompagnée  de  vo- 
missements incoercibles  dus  non  ;\  une  gastrite,  mais  ;\  l'exis- 
tence de  la  maladie  de  Basedow. 

A  propos  du  diagnostic,  j'ai  coutume  de  dire,  sous  forme 
paradoxale,  que  rien  n'est  à  la  fois  plus  facile  et  plus  difficile  : 
plus  facile,  quand  la  triade  est  au  complet;  mais  les  gros 
yeux  peuvent  manquer  ;  d'autre  part  le  cou  est  habillé,  caché, 
surtout  chez  les  femmes,  qui  masquent  exprès  leur  maladie; 
enfin  le  pouls  est  fréquent,  mais  chez  une  nerveuse  on  pourrait 
ne  pas  s'y  arrêter.  Il  n'en  faut  pas  moins  enlever  audacieuse- 
ment  la  cravate,  démasquer  l'ennemi,  le  gros  cou;  et  rien  ne 
sera  plus  facile  alors  que  le  diagnostic.  Mais  il  y  a  les  cas  frustes; 
rien  alors  n'est  plus  difficile  et  l'on  commet  les  erreurs  les  plus 
monstrueuses.  Un  malade  est  atteint  de  cachexie  ;  il  maigrit,  il 
a  parfois  de  la  diarrhée  ;  il  présente  une  sorte  de  fièvre  incon- 
testable s'élevant  à  38,  39  degrés,  on  pense  à  une  fièvre  typhoïde. 
Ainsi  je  vois  un  jeune  banquier  de  Gonstantinople  ;  on  le  dit 
atteint  de  typhus  permanent.  Il  a  bien  le  cou  un  peu  gros,  mais 
les  yeux  sont  peu  saillants.  Il  a  de  la  fièvre,  jusqu'à  39  degrés, 
dit-on  ;  moi-même  j'ai  constaté  38°, S.  C'est  un  goitreux  exophthal- 
raique.  Je  l'ai  amendé  par  l'hydrothérapie  ;  mais  il  est  resté 
émotif,  son  pouls  est  encore  à  90  pulsations;  le  corps  thyroïde 
est  à  peu  près  normal.  Il  est  toujours  candidat  à  son  affection 
antérieure. 

En  1863,  étant  chef  de  clinique  de  Trousseau,  j'ai  vu  un  ma- 
lade reçu  par  Archarabault  qui  avait  diagnostiqué  une  fièvre 
typhoïde,  puis  qui  l'envoya  à  Trousseau,  en  raison  de  la  persis- 
tance des  symptômes.  Le  goitre  exophthalmique  était  peu  connu 
alors  ;  c'est  le  premier  cas  que  j'aie  observé. 
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D'anlrcs  fois  on  pense  à  une  phlhisie  aiguii  ;  on  trouve  bien 
quelques  râles,  mais  la  phlhisie  n'évolue  pas.  J'ai  vu  encore 
celte  erreur  commise  par  Gendrin  et  un  médecin  des  plus  re- 
marquables, professeur  actuel  de  celte  Faculté.  Il  s'agissait  d'une 
Havanaise  atteinte  de  goitre  exophlhalmique,  à  la  suite  d'une 
révolution  où  elle  avait  perdu  sa  fortune.  Je  survins  comme  un 
troisième  larron  et  je  fis  le  diagnostic  exact. 

Rien  n'est  donc  plus  facile  et  plus  difficile,  et  moi-même  j'ai 
commis  l'erreur.  Il  s'agissait  de  la  femme  d'un  pharmacien  d'une 
petite  ville  de  la  Côte-d'Or.  Cette  femme  avait  été  élevée  dans 
une  ferme,  chez  son  père;  à  la  suite  de  son  mariage,  elle  vient 
habiter  dans  une  boutique  de  province.  Elle  dépérit,  elle  pré- 
sente de  la  fièvre,  de  l'oppression  ;  son  pouls  augmente  de  fré- 
quence. On  me  l'envoie  comme  atteinte  de  phlhisie  et  je  con- 
firme ce  diagnostic.  Je  la  revois  deux  ou  trois  mois  après  ;  elle 
présente  les  mêmes  symptômes,  mais  pas  de  lésions  matérielles 
des  voies  respiratoires.  Mais  le  pouls  atteignait  120  pulsations; 
alors,  toujours  du  même  geste,  je  découvre  le  cou.  Le  corps 
thyroïde  était  hypertrophié;  je  l'interroge:  il  en  est  ainsi  depuis 
cinq  ou  six  mois  ;  auparavant  son  cou  était  normal.  Avec  cela  pas 
de  saillie  des  yeux  ;  aussi  était-il  facile  de  s'y  tromper.  J'instituai 
le  traitement  ordinaire  :  hydrothérapie,  bromure  de  potassium. 
Je  la  revis  une  troisième  fois  ;  son  pouls  était  presque  régulier, 
le  corps  thyroïde  avait  diminué  et  la  malade  reprenait  de  l'em- 
bonpoint. Les  erreurs  sont  donc  possibles,  môme  pour  un  mé- 
decin déjà  prévenu. 

Y  a-t-il  des  lésions  matérielles  dans  la  maladie  de  Basedow? 
Ici  encore  on  peut  répondre  «  oui  »  et  «  non  » .  Les  dissidences 
des  auteurs  s'expliquent  par  la  différence  des  symptômes  et  la 
différence  dans  la  durée  de  la  maladie.  Il  y  a  des  cas  bien  ob- 
servés, bien  certains,  oîi,  à  l'autopsie,  on  n'a  rien  trouvé.  C'est 
une  question  de  temps,  de  durée. 

Chez  notre  malade  du  numéro  6,  les  yeux  sont  d'un  jour  à 
l'autre  plus  saillants  ;  cela  s'explique  par  une  turgescence,  une 
congestion  plus  grande.  Si  la  congestion  est  fugitive,  les  vais- 
seaux se  vident,  et  il  n'y  a  pas  d'hyperplasie.  Si  la  congestion 
s'établit  c\  l'état  permanent,  il  se  forme  une  byperplasie  réelle 
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du  tissu  conjonclif  ;  les  parenchymes  s'altèrent  et  l'on  observe 
des  lésions  varices  des  organes.  Dans  les  cas  anciens,  le  tissu 
cellulaire  de  l'orbite  présente  de  l'infiltration  séreuse,  accom- 
pagnée de  dilatation  des  vaisseaux  intraorbitaires  et  de  la  dégé- 
nérescence graisseuse  des  petites  veines  et  des  artères  ;  lésions 
dues  à  un  excès  de  fonctionnement  et  à  l'usure  athéromateuse. 
Quelquefois  il  y  a  encore  de  la  dégénérescence  graisseuse  des 
muscles  de  l'œil. 

Il  en  est  de  même  pour  le  corps  thyroïde.  Chez  certains  sujets, 
il  y  a  de  la  dilatation  vasculaire  et  rien  que  cela.  Plus  fréquem- 
ment, il  existe  une  hypertrophie  incontestable  du  corps  thy- 
roïde, constituée  par  l'hyperplasie  de  l'épithélium  des  acini  et 
l'hypertrophie  du  tissu  conjonctif  interstitiel;  c'est  une  thyroï- 
dite  mixte. 

11  est  plus  rare  d'observer  d'autres  dégénérescences,  des 
kystes. 

Quant  aux  lésions  du  cœur,  je  vous  en  ai  déjà  parlé;  il  y  a 
toujours  dilatation  des  cavités  du  cœur,  des  deux  oreillettes  et 
des  deux  ventricules,  quoique  l'altération  débute  par  le  ventri- 
cule gauche.  Les  lames  valvulaires  sont  parfois  intactes,  ou  bien 
athéromateuses  et  calcifiées. 

Vous  savez  qu'on  observe  aussi  de  la  congestion  du  foie  par 
hypérémie,  révélée  par  de  la  diarrhée  bilieuse,  un  gros  foie 
comme  chez  la  malade  du  numéro  6,  dont  le  foie  mesurait 
13  centimètres  de  hauteur  au  lieu  de  9.  A  la  longue,  les  lésions 
peuvent  devenir  permanentes  ;  il  se  fait  de  l'hépatite  chronique 
parenchymateuse  et  interstitielle.  L'ictère  grave  peut  en  être  la 
conséquence.  Les  lésions  des  reins  ne  sont  pas  la  règle;  on  ne 
les  rencontre  que  dans  quelques  cas. 

Du  côté  du  système  nerveux,  on  ne  trouve  le  plus  souvent 
rien  dans  l'encéphale  ;  mais  il  existe  parfois  des  lésions  du  grand 
sympathique,  portant  sur  ses  cordons  ou  sur  ses  ganglions.  J'ai 
vu  dans  un  cas  une  femme  mourir  par  apoplexie,  avec  de  l'athé- 
rome  des  artères  cérébrales,  un  gros  cœur  et  des  dégénérescences 
artérielles;  mais,  d'autres  fois,  on  a  pu  trouver  des  altérations 
parenchymateuses  et  interstitielles  du  grand  sympathique  ;  on  a 
•trouvé  les  cellules  ganglionnaires  granuleuses,  les  tubes  nerveux 
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brisés,  fragmentés,  lésions  qui  expliquent  les  symptômes,  le 
grand  sympathique  présidant  à  l'innervation  vaso-motrice.  Par 
contre,  il  est  d'autres  fois  impossible  de  trouver  aucune  lésion; 
c'est  une  question  de  durée  dans  la  maladie. 

Le  traitement  a  ici  un  rôle  important.  Ce  qu'il  faut,  c'est 
tonifier  le  système  nerveux  périphérique,  c'est-à-dire  les  nerfs 
sensitifs  de  la  peau  et  les  nerfs  des  vaisseaux  cutanés.  Aussi 
faut-il  prescrire  les  douches  froides  de  près  d'une  minute  de 
durée,  deux  fois  par  jour  ;  et  ce  traitement  est  accepté  avec 
enthousiasme  par  les  malades,  qui  présentent  une  grande  résis- 
tance au  froid,  en  raison  de  leur  dilatation  vasculaire.  L'hydro- 
thérapie est  donc  la  base  du  traitement  ;  mais  ce  n'est  pas  tout. 
Il  faut  encore  donner  non  la  digitale,  qui  échoue  toujours  et 
produit  des  troubles  de  l'estomac,  mais  du  bromure  de  potas- 
sium, comme  sédatif  du  système  nerveux,  à  la  dose  de  2,  4,  1 
6  grammes  par  jour.  Il  faut  ensuite  penser  à  faire  dormir  les 
malades;  l'opium  ne  réussit  guère,  mais  le  sulfonal  a  une  effica- 
cité que  vous  avez  pu  constater  chez  les  malades  du  numéro  23 
et  du  numéro  6.  Vous  en  donnerez  1  ou  2  grammes  par  jour  en 
deux  fois.  On  a  aussi  conseillé  l'électrisation  par  les  courants 
continus  ;  comme  sédatif,  C'est  très  utile. 

Et  puis  quoi  encore?  L'aconitine,  la  vératrine,  la  teinture  de 
veratrum  viride?  Méfiez-vous  ;  ce  sont  des  moyens  peu  sûrs;  on 
n'obtient  une  action  sur  le  cœur  qu'en  empoisonnant  le  malade. 

En  terminant,  je  ne  puis  m'empècher  de  demander  à  quoi 
sert  le  corps  thyroïde?  C'est  un  organe  énigmatique,  comme  le 
thymus,  les  capsules  surrénales.  Il  n'est  bien  connu  que  par  ses 
maladies  et  non  par  ses  fonctions  physiologiques.  Le  thymus 
peut  dégénérer  en  lymphadénome  du  médiastin,  dont  on  meurt; 
dans  les  capsules  surrénales  siège  la  cause  de  la  maladie  d'Ad- 
dison,. comme,  dans  le  corps  thyroïde,  celle  de  la  maladie  de 
Basedow.  Ce  que  nous  savons,  du  moins,  c'est  que  l'ablation  de 
cette  glande  peut  être  suivie  d'accidents  redoutables. 

Les  goitreux  sont  fréquents  en  Suisse  ;  on  dit  d'eux  qu'ils  ont 
un  «cou  de  Genève».  On  a  enlevé  dans  cette  ville  et  en  d'au- 
tres localités  de  la  Suisse  le  corps  thyroïde;  mais  la  thyroïdec- 
tomie  totale  a  été  suivie  d'accidents  remarquablement  décrits 
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pai-Kocher  (de  Berne)  et  les  deux  Hoverdin  surtout.  Eh  bien,  après 
celle  opération,  on  observe  un  ralentissement  de  la  vie  intellec- 
luelle,  médullaire  et  organique,  de  la  lenteur  dans  les  idées,  de 
la  difficulté  à  comprendre,  de  la  perle  de  la  mémoire  ;  l'individu 
devient  triste,  taciturne,  silencieux  ;  il  y  a  absence  de  sécrétion 
cérébrale,  un  état  crétinoïde.  Puis  la  figure  prend  un  aspect  spé- 
cial; le  tissu  cellulaire  sous-cutané  s'infiltre,  surtout  à  la  face;  il 
y  a  bouffissure  des  paupières  et  des  traits,  immobilité  du  visage  ; 
les  lèvres  sont  gonflées  et  renversées,  l'aspect  est  hébété;  il  y  a, 
de  plus,  refroidissement  périphérique,  plus  grande  sensibilité 
au  froid  extérieur,  c'est-à-dire  atrophie  intellectuelle  et  héma- 
topoiétique,  un  arrêt  de  développement  dans  tous  les  sens. 

C'est  ce  qu'on  a  appelé  le  myxœdbme;  or  ce  myxœdème, 
Gharcot  et  Bourneville  l'ont  également  décrit  chez  les  crétins 
dépourvus  de  corps  thyroïde,  témoin  cet  enfant  surnommé  le 
pacha  de  Bicêlre.  Chez  lui,  le  corps  thyroïde  était  atrophié  ;  donc, 
l'atrophie  de  cette  glande  est  suivie  du  myxœdème,  du  créti- 
nisme,  et  il  en  est  de  même  après  son  ablation  chirurgicale. 
Ainsi,  voilà  une  glande  sans  conduit  excréteur  qui  peut  jouer 
un  grand  rôle  dans  l'organisme.  Après  l'ablation  du  corps 
thyroïde,  ce  qu'on  observe  encore  c'est  une  tendance  singulière 
au  refroidissement;  or^  dans  la  maladie  de  Basedow,  c'est  exac- 
tement l'inverse  qui  a  lieu.  Dans  le  myxœdème  s'observe  encore 
le  ralentissement  du  pouls,  tandis  qu'il  s'exagère  dans  le  goitre 
exophthalmique. 

Le  corps  thyroïde  a  donc  un  rôle  important.  Quel  est-il?  11 
servirait  à  absorber  la  mucine;  il  produirait  une  matière  anni- 
hilant certaines  substances  alcaloïdiques  formées  par  les  organes. 
En  réalité,  ou  peut  dire  qu'il  est  utile,  et  c'est  tout. 

Voici,  pour  le  prouver,  le  résumé  d'observations  et  d'expé- 
riences à  ce  sujet  : 

En  1883,  Kocher  (de  Berne),  au  congrès  allemand  de  chirur- 
gie, appela  l'attention  sur  les  graves  désordres  qui  suivent 
l'ablation  delà  thyroïde. Reverdin  (de  Genève),  en  même  temps, 
montra  l'analogie  qui  existe  entre  cette  affection  et  le  myxœ- 
dème ou  cachexie  épidermique  de  Gharcot.  Deux  chirurgiens 
anglais,  encore  à  la  môme  époque,  Hilton  Fagge  et  sir  W.  Gulf, 
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firent  voir  le  rapport  qui  existe  entre  le  myxœdème  et  les  lésions 
du  corps  thyroïde. 

Voici,  d'ailleurs,  d'après  Kocher  et  Reverdin,  le  tableau  cli- 
nique des  troubles  consécutifs  à  la  thyroïdectomie  :  quatre  à 
cinq  mois  après  l'opération,  faiblesse  dans  les  bras  et  dans  les 
jambes,  fatigue,  douleurs  dans  différents  groupes  musculaires, 
sensation  de  froid  aux  extrémités.  D'autre  part,  gonflement  du 
-visage,  des  bras,  des  jambes  ;  puis  le  corps  tout  entier  augmente 
de  volume;  peau  pâle  et  sèche,  sans  plis,  muqueuses  pâles;  les 
cheveux  tombent. 

Troubles  intellectuels  :  difficulté  au  travail,  intelligence  lente, 
parole  lente.  Quelquefois  vertiges,  syncopes;  rarement  convul- 
sions tétaniques. 

Voici  maintenant  la  démonstration  expérimentale,  décisive, 
par  Horsiey  (de  Londres),  qui  enlève  la  thyroïde  à  des  chiens  et 
à  des  singes,  et  voit  le  myxœdème  se  développer. 

Les  expériences  de  Horsiey  ont  été  répétées  par  Kocher. 

D'autre  part,  Horsiey  a  constaté  que,  dans  le  myxœdème,  chez 
l'homme,  le  corps  thyroïde  est  profondément  altéré,  qu'il  y  a 
développement  considérable  du  tissu  conjonctif,  lequel  a  envahi 
tous  les  éléments. 

Un  peu  plus  tard,  on  remarque  que  le  myxœdème  consiste  en  un 
œdème  dur  de  la  peau  :  le  tissu  conjonctif  sous-cutané  revient  à 
l'état  de  gélatine  de  Wharton.  Quand  la  thyroïde  n'existe  plus, 
il  se  fait  donc  une  accumulation  de  mucïne  dans  tout  le  tissu 
conjonctif. 

Mais  cette  explication  ne  rend  pas  compte  de  tous  les  faits  : 
1°  Des  troubles  cérébraux  (état  intellectuel  des  crétins)  ; 
2°  Des  phénomènes  d'intoxication  que  présentent  les  animaux 
opérés. 

Les  anciennes  expériences  de  Schiff  attestaient  déjà  une 
intoxication. 

Quand  on  laisse  une  petite  portion  de  glande,  les  animaux  ne 
meurent  pas. 

On  a  supposé,  étant  donné  tous  ces  faits,  que  la  thyroïde  neu- 
tralise des  substances  toxiques  produites  dans  l'organisme  ;  peut-être 
s'y  dépose-t-il  des  corps  à  fonction  alcaloïdique  qui  y  sont  normale- 
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ment  «^eïrwi^s.Le  mécanisme  interne  de  cette  action  nous  échappe 
encore  complètement,  et  Muntz,  de  Berlin  (1888),  a  vivement 
attaqué  les  idées  nouvelles  qui  se  font  jour  sur  les  fonctions  de 
la  thyroïde. 

Les  expériences  ont  donc  démontré  l'importance  du  rôle  de  la 
thyroïde  dans  la  production  de  la  cachexie  strumiprive  ou  myxœ- 
dème,  sans  bien  nous  éclairer  sur  son  rôle  habituel  à  l'état 
normal. 

C'est  ici  le  cas  de  signaler  le  résultat  du  traitement  du 
myxœdème  par  les  injections  du  suc  thyroïdien  imaginé  par 
M.  Bouchard. 

«  Depuis  les  résultats  obtenus  par  M.  Brown-Séquard  avec  les 
injections  de  suc  spermatique,  j'ai  eu  l'occasion,  dit  M.  Bou- 
chard, de  reprendre  à  la  Charité,  avec  la  collaboration  de 
M.  Charrin,  cette  idée  dû  traitement  du  myxœdème  par  les  in- 
jections de  suc  thyroïdien,  et  de  l'appliquer  simultanément  sur 
deux  malades. 

«  Chez  toutes  deux,  les  résultats  des  injections  ont  été  éton- 
namment rapides  et  se  sont  montrés  favorables  de  la  façon  la 
plus  évidente. 

«  La  turgescence  œdémateuse  de  la  face,  des  paupières,  des 
lèvres,  des  mains,  des  avant-bras,  a  disparu  avec  la  plus  grande 
rapidité,  pendant  que,  par  le  fait  même  de  la  disparition  de  ces 
œdèmes,  le  poids  du  corps  diminuait  notablement;  en  même 
temps  il  s'est  produit  une  amélioration  considérable  au  point  de 
vue  fonctionnel. La  lenteur  de  la  parole,  la  torpeur  intellectuelle, 
la  difficulté  à  se  mouvoir,  que  présentaient  mes  deux  malades, 
se  sont  amendées  d'une  façon  véritablement  frappante. 

«  La  température  qui,  chez  l'une  et  l'autre,  était  inférieure  à 
la  normale,  s'éleva  sensiblement,  et  ces  deux  femmes  qui,  aupa- 
ravant, avaient  une  telle  sensibilité  au  froid  qu'elles  restaient 
tout  habillées  dans  leur  lit,  purent  renoncer  à  cette  habitude  dès 
que  les  injections  eurent  été  faites.  Notons  enfin  l'abondance  de 
la  sécrétion  urinaire,  que  l'on  constata  à  la  suite  des  injections 
parallèlement  avec  la  diminution  des  œdèmes. 

«  11  y  eut  donc,  en  résumé,  une  amélioration  considérable; 
mais,  à  côté  des  effets  favorables,  je  dois  signaler  quelques  effets 
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fâcheux  qui  se  sont  produits  après  les  injections.  Il  ne  s'agit  nul- 
lement d'effets  locaux,  attendu  qu'il  n'y  a  eu  aucune  réaction 
locale  appréciable,  mais  de  céphalées,  de  douleurs  dans  les 
membres  et  dans  le  thorax,  qui,  à  plusieurs  reprises,  durent 
faire  suspendre  les  injections.  Ces  troubles  disparaissaient  avec 
.la  cessation  des  injections,  et  reparaissaient  dès  qu'on  reprenait 
les  injections,  après  cinq  ou  six  jours  d'interruption.  » 
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CENT  TRENTE-HUITIÈME  LEÇON 

(ioitro  oxopUtUalmiquo.  —  Épilepsie.  —  Aiisiue  de  iioitrine 
tl'uste.  —  Corrélation  de  ces  névroses. 
Rhumatisme  et  cliorée?  rhumatisme  et  goitre  cxophthalmi«inc. 

La  maladie  de  Basedow  est  une  névrosa  cérébro-bulbaire.  —  Troubles  de 
tons  les  plexus  viscéraux.  —  Bienfaits  de  la  révulsîon,  —  Coanexité  des 
névroses. 


Messieurs, 

S'il  était  besoin  de  démontrer  l'origine  bulbaire  delà  maladie 
de  Basedow,  je  pourrais  invoquer  le  cas  de  la  malade  eoucbée 
au  numéro  13  de  la  salle  Trousseau  ;  s'il  était  besoin  de  démon- 
trer les  bienfaits  de  la  révulsion,  même  dans  cette  névrose,  je 
pourrais  également  citer  ce  cas  ;  enfin,  s'il  était  besoin  de  démon- 
trer l'origine  émotive  du  goitre  exophtbalmique,  je  pourrais 
mentionner  le  cas  du  numéro  7  de  la  môme  salle. 

Voici  les  faits.  La  jeune  femme  eoucbée  au  numéro  13  est 
observée  par  nous  depuis  deux  ans,  époque  où  elle  est  entrée 
dans  le  service  pour  ta  première  fois  (i).  Sortie  améliorée  au 
bout  de  six  mois,  elle  y  rentre  au  mois  de  décembre  pour  des 
palpitations  très  vives  et  très  douloureuses. 

Je  vous  rappelle  que  cette  malade  présente  des  antécédents 
très  intéressants,  car  cbez  elle,  en  effet,  la  névrose  est  hérédi- 
taire. Son  père  qui  en  était  atteint  est  maintenant  en  meilleur 
état,  quoiqu'il  soit  resté  très  nerveux  et  ait  encore  de  l'cxorbi- 
tisme.  La  mère  est  également  très  nerveuse.  Elle  est  sujette  aux 
attaques  de  nerfs  et  aux  gastralgies,  surtout  au  moment  des 
règles. 

Si  je  voius  eile  ces  faits,  c'est  pour  vous  tnontrer  lai  filiation 


(l)  Voii'  [>las  haiil,  leçon  c.\xxv,  p.  600. 
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des  accidents  nerveux  pouvant  aboutir  à  l'épilepsie  ou  à  l'hys- 
térie. 

Noire  malade  a  deux  sœurs,  l'une  a  été  rachilique  dans  son 
enfance;  l'autre  est  actuellement  chez  nous  au  numéro  8.  C'est 
une  chlorotique,  c'est-à-dire  (comme  je  définis  la  chlorolique 
par  un  terme  volontairement  trivial,  mais  qui  rend  bien  la  réa- 
lité de  la  chose)  «  une  ratée  ».  La  femme  est  faite  pour  engen- 
drer, et  lorsqu'elle  n'est  ni  réglée  ni  fécondable,  elle  manque  à 
«  sa  mission  naturelle  et  sociale  ».  C'est  d'ailleurs  une  «  désé- 
quilibrée »  de  son  système  nerveux. 

Notre  jeune  exophthalmique  du  numéro  13  a.  été  réglée  à 
onze  ans.  A  quatorze  ans, elle  a  eu  des  perturbations  menstruelles, 
«  des  suppressions  ».  En  même  temps  que  survenaient  ces  trou- 
bles, elle  fut  prise  de  palpitations  et  son  cœur  devint  bondis- 
sant; puis  bientôt  apparurent  le  gonflement  du  cou  et  enfin  la 
saillie  des  yeux.  En  quelques  mois  la  triade  était  complète. 

Entrée  dans  le  service  à  l'âge  de  dix-sept  ans,  elle  en  sortait 
six  mois  après  très  améliorée  par  l'hydrothérapie.  Son  pouls, 
de  120  à  140,  était  tombé  à  90  pulsations  par  minute. 

Au  mois  de  décembre  1891,  elle  fut  prise  de  palpitations  très 
vives  et  très  douloureuses,  et  fut  admise  de  nouveau  dans  le 
service. 

Voici  son  état  au  mois  de  février  1892  :  les  yeux  sont  volumi- 
neux, les  paupières  peuvent  à  peine  les  recouvrir,  elles  sem- 
blent lourdes  à  la  malade  ;  cependant  leurs  mouvements  sont 
synergiques  à  ceux  du  globe  oculaire.  Les  sclérotiques  sont 
bleuâtres  avec  une  légère  teinte  subictérique  ;  les  pupilles  sont 
égales  et  normales;  le  champ  visuel  est  également  normal,  mais 
la  malade  se  fatigue  vite  à  lire. 

Le  goitre  est  assez  volumineux,  symétrique,  formant  une 
saillie  régulière;  chose  remarquable,  il  varie  continuellement  de 
volume;  n'oublions  pas,  en  effet,  que  le  corps  thyroïde  est  une 
sorte  d'éponge  vasculaire  se  gonflant  et  se  dégonflant  nerveuse- 
ment. A  sa  surface,  on  voit  des  battements  et  des  mouvements 
d'expansion  très  marqués.  Les  carotides  présentent  des  batte- 
ments qui  simulent  u  la  danse  des  artères  »  de  l'insuffisance 
aorliquc.  Enfin,  à  l'auscultation,  on  entend  des  souffles  Ihyroï- 
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diens.  Notons  également  un  frémissement  vibratoire  très  intense, 
absolument  comparable  au  Ihrill  des  anévrismes  artérioso-vei- 
neux  et  qu'on  sent  par  la  palpation  le  long  du  trajet  des  ca- 
rotides. 

Du  côté  du  cœur,  on  constate  des  palpitations  survenant  par 
accès,  des  battements  très  intenses  frappant  avec  une  grande 
énergie  la  paroi  thoracique,  une  hypertrophie  considérable  du 
cœur  gauche,  et  à  l'auscultation  un  premier  bruit  normal,  un 
deuxième  bruit  remplacé  par  une  sorte  de  tumulte  avec  de  temps 
à  autre  un  petit  dédoublement.  Pouls  :  404,  petit;  pression  au 
manomètre  :  2! . 

Voilà  pour  le  plexus  cardiaque. 

Voici,  maintenant,  pour  les  troubles  nerveux  du  grand  sym- 
pathique :  tremblement  très  marqué  des  mains  et  des  pieds. 
En  réalité,  le  goitre  exophthalmique  est  plus  qu'une  «  triade  » , 
c'est  une  «  quatriade  »  de  par  le  tremblement,  qui  est  en  effet 
très  fréquent. 

Comme  autres  phénomènes  dus  à  la  «  déséquilibralion  »  de 
l'innervation  vaso-motrice,  il  nous  faut  encore  citer  la  raie 
méningitique  qui  apparaît  très  rapidement  et  dure  longtemps 
chez  notre  malade  ;  une  sensation  de  chaleur  périphérique 
intense  avec  recherche  du  froid  ;  des  sueurs  profuses  pré- 
dominant surtout  à  la  paume  des  mains  et  à  la  plante  des 
pieds. 

Le  sympathique  viscéral,  comme  le  sympathique  périphérique, 
est  manifestement  offensé. 

Du  côté  du  plexus  solaire,  on  note  une  soif  vive,  de  l'anorexie, 
des  vomissements,  une  dilatation  de  l'estomac  due  à  la  parésie 
de  la  tunique  musculaire. 

Du  côté  du  plexus  pulmonaire,  nous  constatons  des  accès  de 
dyspnée  intense. 

Du  côté  du  plexus  utérin,  nous  trouvons  la  suppression  des 
règles  depuis  quatre  ans,  et  l'atrophie  des  seins  coïncidant  avec 
la  disparition  des  règles. 

Du  côté  du  plexus  rénal,  il  y  a  de  la  pollakisurie  et  de  la  polyurie 
insipide  sans  sucre,  ni  albumine. 

Gomme  autres  symptômes,  notons  encore  la  pâleur  de  la  face 

Peter.  —  Clin.  niéd.  ni.  —  4i 
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la  décoloration  dos  muqueuses,  dos  insomnies  rebelles  résislanl 
à  l'opium,  au  chloral,  au  sulfonal,  etc. 

Voilà,  en  février,  la  maladie  doBasedow  classique. 

Tout  à  coup,  en  mars,  la  scène  change  de  face.  Au  lieu  d'un 
gros  cou,  de  gros  yeux,  de  palpitations,  de  tachycardie,  nous 
vîmes  tout  à  coup  le  cou  diminuer  de  volume,  les  yeux  rentrer 
dans  l'orbite.  Nous  vîmes,  quoi  encore  !  à  la  lachycardio  suc- 
céder l'oligocardie,  le  pouls  de  UO  tomber  à  40,  puis  à  36  pul- 
sations. Nous  vîmes  des  convulsions  épileptiformes,  je  dis  à  ton 
«  épileptiformes» ,  car  c'étaient  de  véritables  attaques  épileptiques 
avec  perle  de  connaissance,  morsure  de  la  langue,  incontinence 
d'urine.  Dans  la  même  nuit,  trois  autres  attaques,  mais  sans 
morsure  de  la  langue,  par  conséquent,  tout  à  la  fois  une  attaque 
d'épilepsie  et  des  attaques  épileptiformes.  Chose  remarquable, 
pas  d'albumine  dans  les  urines,  donc  ce  n'étaient  pas  des  atta- 
ques d'éclampsie. 

Depuis,  la  malade  a  encore  eu  dix  attaques.  Pendant  ces  atta- 
ques, elle  était  oppressée,  elle  avait  de  la  douleur  à  la  région 
précordiale',  et  sur  le  trajet  des  nerfs  pneumogastriques.  Elle 
souffrait  à  la  nuque.  Elle  était  sur  le  point  de  mourir,  elle  le 
sentait  et  elle  le  disait  :  «  Je  meurs  ;  oh!  que  je  souffre  !  »  En 
même  temps  la  pâleur  de  sa  face  et  l'état  lipothymique  de  tout 
son  être  semblaient  annoncer  une  fin  prochaine. 

(Toutes  les  fois  que  les  malades  vous  disent  :  «  Je  vais  mourir,  » 
prenez  garde  !  Il  semble  qu'ils  éprouvent  des  sensations  de 
nature  telle  qu'elles  soient  incompatibles  avec  la  prolongation 
de  l'existence.) 

Pour  moi,  les  convulsions  épileptiformes  et  le  ralentissement 
du  pouls  étaient  dus  à  l'ischémie  du  bulbe.  flj 

Malgré  la  pâleur  de  la  face  et  la  faiblesse  de  la  malade,  je  fis 
appliquer  immédiatement  cinq  sangsues  à  la  région  précordiale. 
Une  demi-heure  après,  le  pouls  remontait  de  40  pulsations  à 
60,  et  justifiait  l'application  de  cette  médication  d'apparence 
téméraire  et  irrationnelle. 

Gomme  la  malade  souffrait  beaucoup  au  niveau  des  deuxième 
et  troisième  apophyses  cervicales,  je  fis  appliquer  des  ventouses 
scariliées  à  la  région  de  la  nuque.  Le  pouls  atteignit,  le  soir 
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môme,  64  pulsations,  el  les  douleurs  de  la  nuque  disparurent 
en  partie.  Depuis  lors  la  malade  n'a  pas  eu  de  crises.  Voilà  qui 
est  net  comme  résultat. 

Permettez-moi  ici  de  vous  citer  un  fait  analogue,  sinon  com- 
plètement identique.  J'étais  agrégé  alors;  un  médecin  éminent, 
qui  aimait  tendrement  sa  fille,  m'écrivit  :  «  Venez  vite,  ma  fille 
se  meurt  d'angine  de  poitrine.  »  J'accourus  et  je  trouvai  une 
jeune  femme,  d'une  pâleur  extrême,  disant  :  «  Je  vais  mourir, 
ob  !  Dieu,  que  je  souffre!  »  Le  pouls  était  tombé  à  36  pulsations 
avec  intermittence  toutes  les  deux  ou  trois  pulsations.  La  situa- 
tion était  sérieuse.  Je  conseillai  immédiatement  l'application  de 
sangsues  à  la  région  précordiale.  «  Y  pensez-vous? —  Mais  par- 
faitement. »  Un  moment  de  silence.  «  —  Eh  bien,  mettez-les 
vous-même,  »  me  dit  le  père  stoïquement.  Ce  qui  fut  dit  fut  fait. 
Et  pendant  que  le  sang  coulait,  la  malade  répétait  :  a  Oh  !  que 
je  suis  soulagée  1  »  Une  demi-heure  après,  le  pouls  était  à  60  pul- 
sations et  régulier.  J'avais  par  conséquent  amélioré  la  situation, 
Le  soir  même,  le  père  était  appelé  dans  une  ville  d'Italie.  Il  me 
dit  :  (I  Je  vous  confie  ma  fille  ;  restez  chez  moi  jusqu'à  mon 
retour.  »  J'y  restai. 

Le  lendemain  j'appliquai  un  vésicatoire  à  la  région  précor- 
diale ;  il  n'y  eut  plus  de  retour  de  l'angine.  Tout  allait  pour  le 
mieux  lorsque,  cinq  jours  après,  sous  l'influence  de  l'émotion 
que  la  malade  éprouva  au  retour  de  son  père,  elle  eut  une  vio- 
lente attaque  d'éclampsie  qui  dura  quelques  minutes.  Le  réta- 
blissement fut  lent;  la  santé  laissa  longtemps  à  désirer;  mais 
enfin  elle  guérit  complètement,  car  son  angine  était  due  à  de  la 
névralgie  cardiaque  et  non  à  de  la  névrite. 

Je  vous  cite  ce  fait  pour  vous  montrer  :  1°  les  bienfaits  de  la 
révulsion;  2°  la  corrélation  qui  existe  entre  ces  deux  névroses  : 
angine  de  poitrine  et  éclampsie. 

Je  reprends  l'histoire  de  la  malade  du  numéro  13.  Les  dou- 
leurs de  la  région  cardiaque  et  de  la  nuque  avaient  beaucoup 
diminué.  La  malade  respirait  mieux,  le  pouls  était  remonté  à 
90,  puis  à  100  pulsations,  lorsque  tout  à  coup  il  se  produit  un 
nouveau  changement  de  scène;  la  malade  se  plaint  de  douleurs 
très  vives,  d'abord  au  niveau  du  cou-de-pied  droit,  puis  au 
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niveau  do  presque  toutes  les  articulations.  Elle  avait  une  attaque 
de  rhumatisme  articulaire  et  tendineux. Ce  rhumatisme  génital, 
utérin,  mais  non  blenuorrhagique  puisqu'il  n'y  avait  pas  de  leu- 
corrhée, a  en  partie  cédé  à  l'emploi  du  salicylate  de  soude.  11  ne 
reste  plus  qu'un  peu  de  douleur  dans  les  gaines  tendineuses  et 
un  peu  d'empâtement. 

Ce  matin,  la  malade  n'a  plus  de  fièvre  :  36»,6  dans  l'aisselle, 
37°,8  dans  le  rectum. 

Voilà  donc  une  jeune  femme  qui,  après  avoir  eu  un  goitre 
exophthalmique,  présente  actuellement  les  symptômes  d'une 
angine  de  poitrine  atténuée;  elle  soufi're  dans  ses  deux  pneumo- 
gastriques, surtout  celui  de  gauche;  elle  souffre  dans  les  caro- 
tides ou  plutôt  sur  le  trajet  des  nerfs  qui  sont  accolés  à  la  tu- 
nique de  ces  vaisseaux.  J'ai  fait  de  la  révulsion  aiguë  parce 
qu'elle  avait  une  aflection  aiguë.  Vous  en  voyez  le  bon  résultat. 

Eh  bien,  messieurs,  permettez-moi  encore  d'ouvrir  une  paren- 
thèse pour  la  glorification  de  la  révulsion.  Nous  avons,  dans  le 
service,  une  femme  qui  a  de  l'aortite  chronique,  dont  je  vous  ai 
parlé  dans  une  de  nos  dernières  leçons.  Je  vous  disais  qu'elle 
était  menacée  de  mort  par  suite  de  la  persistance  et  de  la  subin- 
trance  de  ses  attaques.  On  lui  faisait  des  piqûres  de  morphine 
qui  calmaient  pour  quelques  instants  la  douleur,  mais  c'était 
tout.  Eh  bien,  après  la  séance  où  je  vous  ai  parlé  d'elle,  je  lui 
fis  appliquer  trois  cautères.  Depuis  elle  n'a  plus  eu  d'attaques, 
ou  n'en  a  eu  que  d'embryonnaires,  et  à  de  très  rares  intervalles. 
Sa  vie  est  devenue  tolérable.  Et  ce  que  je  dis  n'est  pas  un  fait 
exceptionnel,  je  l'ai  constaté  nombre  de  fois.  11  n'est  pas  tou- 
jours facile  de  faire  accepter  un  cautère  à  un  homme,  encore 
moins  à  une  femme.  Il  faut  user  de  diplomatie  thérapeutique. 
11  importe  d'abord  de  prouver  que  la  révulsion  est  un  bienfait. 
Pour  cela,  on  applique  un  vésicatoire,  puis  des  pointes  de  feu, 
et  enfin,  quand  le  malade  est  convaincu  par  l'évidence  maté- 
rielle, on  met  un  cautère  dont  on  incise  l'eschare  deux  jours 
après. On  l'entretient  pendant  delongs  mois,  et,  commele  malade 
en  éprouve  un  grand  soulagement,  il  le  conserve  volontiers. 

A  propos  de  la  coïncidence  de  l'angine  et  des  attaques  d'épi- 
lepsic,  rappelez-vous  ce  que  disait  Trousseau  :  «  L'angine  de 
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poitrine  est,  chez  certains  sujets,  une  modalité  possible  de  l'é- 
pilepsie.  » 

Maintenant,  remarquez  cette  apparition  subite  d'un  rhuma- 
tisme de  forme  particulière,  génitale,  plus  tendineux  qu'articu- 
laire chez  une  névrosique.  Or,  il  y  a  une  névrose  qui  est  une 
des  formes  du  rhumatisme  :  c'est  la  chorée;  eh  bien,  il  en  est 
ainsi  de  la  maladie  de  Basedow.  Et  ici,  messieurs  (car  on  voit 
partout  des  maladies  infectieuses),  on  ne  peut  faire  intervenir  le 
microbe.  Mais  si  l'on  invoque  le  sens  commun,  on  peut  admettre 
qu'il  existe  une  relation  entre  le  plexus  utérin  et  le  rhumatisme. 
Les  faits  que  nous  observons  ensemble  et  ceux  que  je  vous  ai 
cités  le  démontrent,  comme  ils  démontrent  que  le  rhumatisme 
peut  s'observer  dans  la  névrose  «  chorée  »  et  la  névrose  «  maladie 
deBasedow»  ;  seulement  le  rhumatisme  y  est  moins  fréquent  que 
dans  la  chorée,  en  raison  de  l'excès  de  chaleur  périphérique  des 
basedowiens.  Or,  vous  remarquerez  que  notre  malade  a  été  at- 
teinte de  rhumatisme  alors  qu'elle  allait  mieux  et  que  sa  chaleur 
périphérique  était  moindre. 

Je  reviens  à  ma  malade  et  à  son  attaque  d'oligocardie.  Qu'est- 
ce  que  cela?  Vous  savez  que  les  frères  Weber  ont  démontré  que, 
sous  l'influence  de  l'excitation  des  pneumogastriques,  on  pou- 
vait non  seulement  produire  le  ralentissement,  mais  encore 
l'arrêt  des  battements  du  cœur.  Or,  entre  le  ralentissement  et 
l'arrêt,  il  n'y  a  qu'une  affaire  de  degré  ;  ici  on  peut  faire  deux 
hypothèses,  ou  supposer  chez  cette  jeune  femme  une  excitation 
du  pneumogastrique,  telle  que  le  ralentissement  du  pouls  en  a 
été  la  conséquence,  et  non  seulement  ralentissement  du  pouls, 
mais  grande  pâleur,  diminulior^  du  volume  de  corps  thyroïde  et 
de  saillie  des  globes  oculaires  par  suite  d'un  moindre  afflux  du 
sang  dû  à  la  contracture  des  vaisseaux  thyroïdiens  et  intraorbi- 
taires,  ou  bien,  si  l'on  se  place  à  un  autre  point  de  vue  et  si  l'on 
suppose  que  c'est  surtout  le  grand  sympathique  qui  produit  la 
tachycardie,  on  peut  invoquer,  pour  expliquer  celte  oligocardie 
avec  toutes  ses  conséquences,  la  parésie  du  grand  sympathique 
fatigué.  Dans  un  sens  comme  dans  l'autre,  il  y  aura  irrégularité, 
inégalité  et  ralentissement  du  pouls. 

Ce  que  nous  pouvons  dire,  c'est  que  chez  notre  jeune  malade 
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il  y  a  eu  des  troubles  fonctionnels  différents  sous  l'influence 
d'une  modification  dans  l'innervation  si  complexe  du  cœur. 

«  Le  cœur  (je  l'ai  dit  autrefois  et  je  le  répèle  ici),  le  cœur 
physique  est  doublé  d'un  cœur  moral  »,  toute  émotion  y  aboutit. 
Or,  on  ne  peut  douter  de  l'origine  émotive  du  goitre  exophthal- 
mique.  Il  me  suffirait,  en  effet,  pour  vous  en  convaincre,  de  vous 
citer  l'exemple  de  la  malade  couchée  au  numéro  7,  goitreuse 
depuis  l'accident  de  chemin  de  fer  survenu  à  Saint-Mandé 
en  1891. 

Cette  jeune  fille  est  une  hystérique  ;  or,  l'hystérie  et  le  goitre 
exophlhalmique  sont  «  cousins  germains  » .  Avant  l'accident, 
elle  avait  déjà  une  métrite  granuleuse,  il  existait  donc  déjà,  du 
côté  du  système  utérin,  une  pa7's  minoris  resistentiœ .  Elle  se  trou- 
vait dans  le  train  qui  fut  tamponné,  avec  une  de  ses  cousines 
qui  est  morte  sur  le  coup  d'une  fracture  de  la  colonne  ver- 
tébrale. Absolument  terrifiée,  notre  jeune  malade  du  nu- 
méro 7  perdit  connaissance,  et  quand  elle  revint  à  elle,  elle 
ressentit  des  palpitations  très  vives  et  de  violentes  douleurs  dans 
le  bas-ventre  (plexus  utérin)  ;  elle  marchait  avec  peine  et  souf- 
france, courbée  en  deux  et  traînant  les  jambes  comme  une 
paraplégique  (paraplégie  réflexe).  Deux  jours  après,  elle  s'aperçut 
qu'elle  ne  pouvait  plus  boutonner  son  col;  les  jours  suivants, 
le  cou  augmenta  rapidement  de  volume  ;  mais  il  ne  se  produisit 
pas  d'exophthalmie.  C'était  donc  un  goitre  exophlhalmique  sans 
exophthalmie.  C'était  une  forme  fruste,  une  de  ces  formes  pour 
lesquelles  les  malades  viennent  vous  consulter  en  vous  disant  : 
«  J'ai  une  maladie  de  cœur,  »  parce  qu'elles  ont  des  palpita- 
tions plus  ou  moins  violentes,  des  douleurs  à  la  région  précor- 
diale, une  suffusion  œdémateuse  des  malléoles  le  soir.  Si  on  les 
examine,  on  trouve  de  la  chaleur  à  la  peau  et  la  raie  méningi- 
tique.  En  réalité,  c'est  une  «névrose  vasculaire  périphérique». 
Notre  malade  avait  en  plus  une  névrose  vasculaire  de  la  glande 
thyroïdienne  avec  hypertrophie  de  cette  glande,  ce  qui  constitue 
le  deuxième  degré  de  la  série  morbide  basedowienne. 

Un  fait  intéressant,  c'est  l'extrême  variabilité  de  volume  du 
goitre.  Le  27  août,  le  cou  avait  41  centimètres  de  circonférence; 
le  30  septembre,  il  n'avait  plus  que  33  centimètres  j  au  21  octo- 
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bre,  37  centimètres  ;  au  15  décembre,  35  ;  puis,  comme  la  malade 
avait  des  métrorrhagies,  on  lui  fait  un  curettage,  et,  à  la  suite, 
le  goitre  augmente.  Le  cou  atteint  37  centimètres  de  circonfé- 
rence le  janvier. 

Cette  malade  présente  en  môme  temps  des  perturbations  pro- 
fondes de  toutes  les  fonctions.  Le  pouls  atteint  100  à  104  pulsa- 
tions; il  est  petit,  irrcgulier.  La  respiration  est  gônée,  il  se  pro- 
duit souvent  des  accès  d'oppression.  Il  existe  un  tremblement 
très  marqué  des  mains,  des  sueurs  abondantes,  de  la  diarrhée 
alternant  avec  une  constipation  opiniâtre.  Enfin,  la  malade 
marche  en  se  traînant. 

Tous  ces  troubles  se  sont  produits  sous  l'influence  d'un  phé- 
nomène psychique  :  la  peur. Le  goitre  exophthalmique  est  donc 
une  névrose  cérébro-bulbaire.  Ce  n'est  pas  le  bulbe  qui  a  peur, 
c'est  le  cerveau. 

Cette  jeune  lille  est  restée  quatre  mois  dans  mon  service  et  est 
sortie  avec  un  corps  thyroïde  moins  volumineux,  bien  qu'il  se 
gonflât  par  le  fait  d'une  émotion,  celle  des  jours  de  visite  par 
exemple;  mais  elle  est  toujours  fantasque,  nerveuse  et  souf- 
frante de  son  plexus  utérin. 

Ce  qui  ressort  de  tout  ce  que  je  viens  de  vous  dire,  c'est  que 
les  névroses  sont  conjointes.  Dans  une  môme  famille,  vous 
pouvez  observer  un  épileptique,  un  angineux  de  poitrine,  un 
goitreux  exophlhalraique  ;  or,  voici  que  ce  qu'on  peut  observer 
dans  une  famille,  nous  l'observons  collectivement  chez  le  nu- 
méro -13.  Elle  a,  en  effet,  un  goître  exophthalmique,  de  l'angine 
de  poitrine  fruste  et  des  attaques  d'épilepsie.  C'est  assez  vous 
dire  la  parenté  qui  existe  entre  les  névroses. 

D'autre  part,  nous  avons  dit  que  la  maladie  deBasedow  était 
une  maladie  cérébro-bulbaire  ;  il  n'y  a  pas  seulement  que  le  bulbe 
de  touché.  Il  existe  en  effet  certains  phénomènes  qui  ne  sont 
pas  sous  la  dépendance  des  lésions  bulbaires.  Ainsi,  je  vous  ai  dit 
que  certains  individus  atteints  de  maladie  de  Basedow  devien- 
nent fous.  L'aliénation  mentale  n'est  en  réalité  que  l'exagération 
des  désordres  psychiques  qu'on  observe  dans  tous  les  cas  do 
maladie  de  Buscdow,  le  dernier  terme  d'une  série  morbide  qui 
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commence  par  l'instabililé  des  idées  et  arrive  à  l'aliénation  en 
passant  par  la  violence  du  caractère  et  la  méchanceté.  Au  fond, 
il  n'y  a  là  qu'une  affaire  de  degré.  Or,  que  je  sache,  aucun  de 
ces  désordres  de  l'intelligence  ne  peut  être  attribué  à  une  lésion 
matérielle  ou  à  un  trouble  fonctionnel  du  bulbe.  Tout  cela  vient 
du  cerveau.  C'est,  le  plus  habituellement,  à  la  suite  d'une  vio- 
lente émotion  que  surviennent  les  premiers  symptômes  de  la 
maladie  de  Basedow,  c'est-à-dire  qu'à  un  phénomène  évidem- 
ment cérébral  succède  un  phénomène  non  moins  évidemment 
bulbaire,  le  premier  engendrant  le  second.  Ainsi,  et  je  ne  sau- 
rais trop  y  insister,  le  cerveau  est  touché  dans  la  maladie  de 
Basedow  comme  l'est  le  bulbe.  Le  goitre  exophthalmique  est 
une  maladie  cérébro-bulbaire  et  non  bulbaire  seulement. 

Voyons  maintenant  quel  est  le  siège  des  lésions  dans  le  bulbe. 
Brown-Séquard  a  démontré  qu'on  pouvait  déterminer  des  phé- 
nomènes d'épilepsie  partielle  en  lésant  successivement,  et  de 
bas  en  haut,  les  parties  latérales  de  la  moelle,  et  qu'en  arrivant 
au  bulbe  on  déterminait  enûn  des  attaques  d'éclampsie. 

Filehne,  en  4879,  a  montré  qu'en  sectionnant  les  corps  resli- 
formes,  on  modifiait  le  tonus  du  pneumogastrique,  de  telle  façon 
que  les  excitations  réflexes  cessent  de  provoquer  le  ralentisse- 
ment du  cœur  et  que  la  section  ultérieure  des  nerfs  vagues 
n'augmente  plus  la  fréquence  du  pouls.  Dans  ces  conditions, 
Filehne  vit  apparaître  successivement  de  rexophthalmie,etpuis, 
plus  rarement,  du  goitre.  Par  conséquent,  c'est  du  côté  du  bulbe 
qu'il  faut  placer  le  siège  des  excitations  hypérémiques  qu'on 
trouve  dans  le  goitre  exophthalmique. 

Autres  faits  curieux  :  Ballet  a  noté,  dans  la  maladie  deBasedow, 
un  syndrome  dont  l'origine  est  nettement  bulbaire,  Vophlkalmo- 
plégie  externe.  C'est  une  maladie  qui  consiste  dans  la  paralysie 
symétrique  des  yeux,  frappant  seulement  la  musculature  externe 
du  globe  oculaire,  mais  laissant  intacte  la  musculature  interne 
(muscles  ciliaires  et  iriens).Elle  s'accompagne  ou  non  de  ptosis. 
L'aspect  du  malade  est  caractéristique  ;  il  a  le  regard  fixe,  étonné, 
les  yeux  figés  dans  l'orbite.  Il  ne  peut  diriger  les  yeux  ni  à 
droite,  ni  à  gauche;  pour  voir,  il  est  oblige  de  tourner  la  tôte 
tout  d'une  pièce. 
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Or,  Hensen  el  Welken  ont  démontré  que  ce  syndrome  était 
sous  la  dépendance  d'une  altération  limitée  au  voisinage  de 
l'aqueduc  de  Sylvius  (autour  et  à  côté),  en  un  point  où  se 
trouvent  les  noyaux  d'origine  des  nerfs  des  muscles  externes 
(innervés  par  le  moteur  oculaire  commun).  D'oti  le  nom 
d'ophthalraoplégie  nucléaire  qu'on  donne  quelquefois  à  ce 
syndrome. 

Quant  à  l'association  du  rhumatisme  et  du  goitre  exophthal- 
mique,  elle  n'est  pas  rare.  Deux  observateurs  distingués,  Weil 
et  Diaraantberger,  rapportent  dix-huit  cas  de  goitre  exophthal- 
mique  chez  des  sujets  ayant  présenté  antérieurement  du  rhuma- 
tisme articulaire  aigu  ou  chronique;  or,  nous  venons  d'en  ob- 
server deux  cas  dans  notre  service  pendant  la  même  année  (I). 

En  terminant  cette  leçon,  je  voudrais  qu'il  en  ressortît  pourvous 
que  l'émotion  peut  produire  le  goitre  exophthalmique  comme 
cela  est  arrivé  chez  notre  femme  du  numéro  7  lors  de  la  catas- 
trophe de  Saint-Mandé  (2)  ;  —  que,  d'autre  part,  les  troubles 
qu'on  observe  actuellement  chez  notre  malade  du  numéro  13, 
goitre,  exophthalmie,  pouls  rapide,  sont  dus  à  des  dilatations 
vasculaires  parétiques;  que  les  douleurs  préaortiques,  cervi- 
cales et  bulbaires,  que  les  convulsions  épileptiformes  et  les 
attaques  d'angine  de  poitrine  frustes  peuvent  être  dues  à  des 
lésions  localisées  au  bulbe;  —  je  voudrais  enfin  que  vous  notiez 
les  bons  résultats  de  la  révulsion  au  niveau  de  l'aorte  et  du 
bulbe  chez  notre  malade  ainsi  que  ceux  que  j'ai  obtenus  chez 
la  fille  du  médecin  dont  je  vous  ai  parlé. 

J'ajoute  que  le  cas  du  numéro  13  est  très  grave,  et  que,  malgré 
nos  efforts,  il  pourrait  se  faire  que  la  malade  succombât,  non 
à  son  goitre  exophthalmique,  mais  aux  attaques  d'angine  de  poi- 
trine. Ce  qui  prouve  une  fois  de  plus  la  gravité  de  la  maladie  de 
Basedow  —  dont  je  puis  dire  qu'on  n'en  guérit  presque  jamais. 

(t)  Voir  plus  liant,  leçon  cxxxvi,  p.  672. 

(2)  Voir  plus  loin,  leçon  cxl,  l'émotion  par  accidents  de  chemin  de  fer  pro- 
duisant le  diabète. 
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Le  psychique  et  le  physique. 

Encore  le  rôle  de  rémotion  dans  les  maladies  nerveuses.  —  Comment  l'émo- 
tion, fait  psychique,  se  matérialise.  —  Emotion  et  sécrétions  exagérées.— 
Emotion  et  polyurie.  —  Emotion  et  diabète. 


Messieurs, 

Vous  venez  de  voir  dans  notre  service  deux  malades  polyu- 
riques,  l'un  polyurique  avec  sucre,  l'autre  polyurique  sans  sucre 
dans  les  urines;  en  d'autres  termes,  dans  le  premier  cas,  il  y  a 
diabète  sucré,  dans  l'autre,  diabète  insipide. 

Je  vous  ai  fait  remarquer  que  ces  deux  malades  sont  des  «ner- 
veux » ,  et  que  c'est  là  l'origine  de  leur  polyurie.  Ces  deux  faits 
vont  me  permettre  de  vous  montrer  quel  rôle  peut  jouer  l'émo- 
tion dans  la  pathogénie  de  certaines  maladies.  Nous  l'avons 
déjà  vu  pour  le  goitre  exophthalmique  (1). 

Qu'observons-nous  à  la  suite  d'une  émotion  vive?  Nous 
voyons  un  homme  ému,  rougir,  pâlir;  l'autre  pleurer,  gémir,  se 
lamenter.  Un  autre  devient  jaune  à  la  suite  d'une  frayeur. 
Quelquefois  c'est  une  folle  envie  d'uriner  qui  est  le  résultat 

(1)  Voir  les  leçons  qui  précèdent,  de  cxxvi  îl  cxxxvm. 
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immédiat  de  l'agiLalion  psychique  ;  el  tous  ceux  de  vous  qui 
ont  passé  des  examens  ou  des  concours  ont  observé  cette 
polyurie  émotive. 

Mais  quelle  relation  pouvons-nous  établir  entre  l'émotion,  fait 
purement  psychique,  et  la  rougeur  ou  la  pâleur,  phénomènes 
matériels,  action  physique  des  vaso-dilatateurs  ou  vaso-constric- 
teurs des  capillaires  de  la  face.  Comment  ce  fait  immatériel, 
intellectuel,  détermine-t-il  un  mouvement  qui  va  dilater  ou 
contracter  des  vaisseaux?  Comment  encore  l'émotion  provo- 
que-t-elle  un  mouvement  des  muscles  de  la  glotte,  quand  elle 
détermine  le  cri?  Pourquoi  l'individu  ému  pleure-t-il?  Quelle 
relation  existe-t-il  entre  les  glandes  lacrymales  et  la  pensée? 
Eh  bien,  tous  ces  faits  sont  sous  la  dépendance  du  nerf  grand 
sympathique,  de  ce  nerf  qui  sympathise  avec  toutes  nos  émo- 
tions ?  C'est  par  ses  filets  que  l'action  vaso-motrice  se  trans- 
met à  la  face  dans  la  rougeur,  aux  glandes  lacrymales  dans 
la  sécrétion  exagérée  des  larmes;  c'est  par  son  excitation  que 
la  constriction  vaso-motrice  entraîne  la  pâleur  de  la  face,  le 
frisson,  etc. 

Le  malade  qui  devient  jaune,  qui  fait  un  ictère  émotif,  n'est 
autre  chose  qu'un  homme  qui  pleure  des  larmes  de  bile  comme 
l'autre  pleurait  de  ses  larmes  lacrymales,  c'est  là  encore  une  sé- 
crétion exagérée  des  glandes  du  foie  sous  l'influence  d'une  exci- 
tation du  grand  sympathique. 

La  sécrétion  exagérée  de  l'urine,  la  diarrhée  sont  également 
des  effets  de  l'irritation  sympathique. 

11  est  donc  bien  avéré  que  l'émotion  entraîne  physiologique- 
ment  une  sécrétion  urinaire  exagérée,  mais  c'est  là  une  polyurie 
temporaire,  qui  disparaît  avec  l'émotion,  qui  est  tout  à  fait  pas- 
sagère. 

Supposez  un  individu  à  système  nerveux  altéré,  un  individu 
fils  d'aliéné  ou  d'épileptique,  l'émotion  vive  pourra  provoquer 
un  trouble  profond,  permanent,  et  vous  verrez  ces  dégénérés 
devenir  atéthosiques,  épileptiques,  à  la  suite  d'un  ébranlement 
psychique.  Chez  d'autres,  l'émotion  pourra  entraîner  le  trouble 
permanent  d'une  fonction  ;  au  lieu  d'une  polyurie  exclusive- 
ment temporaire,  l'émotion  aura  créé  une  polyurie  persistante. 
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Vous  venez  de  voir,  au  numéro  12  de  la  salle  La6nnec,  un  cas  de 
pah/urie,  ou  diabète  insipide,  chez  un  homme  qui  bégaye,  ce  qui 
est  déjà  un  signe  d'altération  du  système  nerveux  ;  si  on  le  fait 
parler  plus  longtemps  et  qu'il  soit  un  peu  ému,  le  bégaiement 
augmente  considérablement.  11  vous  dira  de  plus  qu'il  a  com- 
mencé à  parler  très  tard,  à  huit  ans.  Cet  homme  est  un  dégénéré 
qui  a  quelque  tare  du  côté  du  système  nerveux-.  Son  père  est 
un  alcoolique  qui  a  de  grandes  colères  et  est  très  nerveux.  Vous 
savez  que  les  fous  sont  souvent  le  produit  de  pères  en  état 
d'ivresse  au  moment  de  la  copulation.  Ces  fils  d'individus  mo- 
mentanément fous  par  l'alcoolisme  sont  souvent  des  épilep- 
tiques,  des  nerveux;  notre  malade,  fils  d'alcoolique,  a  tiré  de  là 
sa  déchéance  nerveuse. 

En  décembre  dernier,  il  a  eu  une  fièvre  typhoïde  grave;  et 
justement  parce  que  son  cerveau  était  de  mauvaise  qualité,  il  a 
fait  une  fièvre  typhoïde  à  forme  nerveuse  avec  délire  intense, 
céphalées  persistantes,  vomissements.  Il  a  guéri  de  sa  fièvre 
typhoïde,  mais  il  est  resté  polyurique.  Cette  fièvre  a  troublé 
complètement  son  plancher  du  quatrième  ventricule,  peu  ré- 
sistant. 

Depuis  trois  mois,  il  a  toujours  soif,  sa  bouche  est  desséchée; 
et  cependant  il  n'a  pas  de  fièvre,  la  température  est  au-dessous 
de  37  degrés  et  le  pouls  peu  fréquent. 

En  même  temps  que  cette  polydipsie  apparaissait,  les  fonc- 
tions digestives  étaient  profondément  troublées  :  le  malade 
vomit,  a  une  diarrhée  opiniâtre,  et,  plus  tard,  une  constipation 
prolongée  ;  outre  la  paralysie  de  l'intestin,  il  y  a  parésie  pro- 
fonde de  la  tunique  musculeuse  de  l'estomac,  ainsi  que  le  prouve 
sa  forte  dilatalion  stomacale.  C'est  un  nerveux  de  l'appareil  di- 
gestif, comme  il  est  nerveux  de  l'appareil  urinaire.  Il  urinait 
10  litres  en  moyenne  par  jour  quand  il  est  entré  dans  nos  salles 
et  buvait  8  à  9  litres  de  tisane. 

Du  côté  de  l'appareil  circulatoire,  nous  ne  trouvons  pas  de 
lésion  organique,  mais  un  abaissement  marqué  de  la  tension 
vasculaire,  qui  n'atteint  que  IS  centimètres  et  demi  au  lieu  de 
18  à  19,  pression  normale.  C'est  là  encore  un  indice  de  la  débi- 
lité nerveuse  de  tout  cet  organisme. 
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Ce  que  je  voulais  vous  faire  remarquer;  c'est  que  cet  homme 
est  fondamentalement  nerveux,  que  tous  ses  appareils  sont  in- 
fluencés par  cette  innervation  de  mauvaise  qualité, 'mais  qu'il 
est  au  maximum  nerveux  de  ses  reins. 

Cet  homme  pourrait  bien  se  tuberculiser;  son  organisme  est 
en  train  de  s'affaiblir  et  de  déchoir  peu  à  peu.  Nous  notons  déjà 
une  respiration  soufflante,  saccadée  au  sommet  avec  douleur  et 
matité  à  la  percussion  plessigraphique,  et  élévation  de  la  tempé- 
rature locale. 

Nous  avons  mis  ce  malade  au  traitement  par  l'extrait  de  valé- 
riane ;  il  est  amélioré.  Au  lieu  de  10  litres  d'urine,  il  n'en  a  plus 
que  6,  mais  la  guérison  complète  est  peu  probable. 

Voici  un  autre  cas  que  j'ai  réussi  à  guérir  complètement.  Il 
s'agissait  d'une  dame  mariée  à  un  exploiteur  de  forêts,  qui  me- 
nait joyeuse  vie  et  entretenait  une  maîtresse.  Cette  dame  eut 
une  telle  émotion  en  apprenant  les  infidélités  de  son  mari, 
qu'elle  devint  immédiatement  très  nerveuse,  se  mit  à  uriner 
très  abondamment,  eut  une  soif  exagérée,  était  obligée  d'ab- 
sorber 7,  8  et  même  14  litres  de  liquides  par  jour,  en  en  uri- 
nant quelquefois  16  litres;  elle  se  desséchait,  émettant  ainsi 
plus  de  liquide  qu'elle  n'en  absorbait.  Elle  devint  d'une  mai- 
greur squelettique  ;  la  soif  était  même  si  intolérable  parfois, 
qu'elle  buvait  son  urine  quand  elle  ne  pouvait  trouver  d'autre 
liquide  ;  elle  me  l'avoua.  Cette  femme  eut  dès  lors  une  suppres- 
sion complète  des  règles,  âgée  seulement  de  trente-sept  ans, 
et  bien  qu'elle  guérît  de  sa  polyurie,  elle  ne  vit  jamais  réappa- 
raître le  flux  menstruel.  Je  lui  prescrivis  l'extrait  de  valériane. 

Le  traitement  le  plus  naturel  de  la  polyurie  simple,  c'est 
l'extrait  de  valériane  à  haute  dose  ;  la  polyurie,  maladie  nerveuse 
essentielle,  est  justiciable  du  médicament  qui  agit  le  plus  sûre- 
ment comme  sédatif  du  système  nerveux. 

Mais,  chez  ma  malade,  l'extrait  de  valériane  ne  fut  pas  sup- 
porté, elle  se  mit  à  vomir.  J'associai  le  chlorhydrate  de  mor- 
phine par  milligrammes  aux  grammes  d'extrait  de  valériane; 
même  intolérance,  les  vomissements  persistèrent.  J'administrai 
alors  uniquement  10  à  12  'milligrammes  de  chlorhydrate  de 
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morphine  par  vingt-quatre  heures;  la  soif  diminua  peu  à  peu, 
et  au  hout  de  quatre  à  cinq  semaines  de  ce  traitement  la  gué- 
rison  fut  complète.  J'ai  appliqué  ce  traitement  à  d'autres  polyu- 
riques,  je  n'ai  pas  toujours  obtenu  de  guérison  complète,  mais 
constamment  une  amélioration  notable. 

Ce  traitement  fit  également  disparaître  chez  la  malade  des 
douleurs  névralgiques  du  cou,  siégeant  au  niveau  des  pneumo- 
gastriques, qui  étaient  douloureux  à  la  pression  dans  leur  trajet 
cervical,  et  qui  gênaient  si  fortement  la  malade  qu'elle  était  sou- 
vent obligée  de  redresser  et  de  tendre  fortement  le  cou,  comme 
pour  allonger  et  tirailler  ses  pneumogastriques. 

Vous  venez  de  voir,  au  numéro  8  de  la  salle  Laënnec,  un  jeune 
malade  atteint  de  diabète  sucré.  Il  est  devenu  diabétique  par  cha- 
grin d'amour.  Il  aimait  une  jeune  fille,  il  était  fiancé  ;  quand  les 
parents  refusent,  aussitôt  il  remarque  une  polyurie  exagérée  avec 
soif  extrême. 

Nous  retrouvons  dans  ses  antécédents  une  hérédité  nerveuse 
non  douteuse.  Son  père  est  très  irascible,  très  nerveux  et  livré 
à  des  excès  alcooliques  journaliers. 

De  septembre  1890  à  février  1891,  le  malade  est  en  proie  à 
ces  chagrins  que  je  vous  disais,  et  à  la  suite  de  ces  émotions,  il 
y  a  maintenant  trois  mois,  il  a  été  pris  d'une  telle  faim  et  d'une 
telle  soif  qu'il  était  obligé  d'emporter  des  provisions  de  liquide 
pour  sa  journée.  Le  soir,  avant  de  se  coucher,  il  était  obligé  de 
se  préparer  une  certaine  quantité  de  boisson  qu'il  ne  pouvait 
s'em'pêcher  d'absorber  dans  la  nuit, 

11  se  relevait  sept  ou  huit  fois  chaque  nuit  pour  uriner  et  pour 
boire,  ayant  toujours  la  bouche  desséchée.  En  même  temps,  il 
remarquait,  en  rentrant  chez  lui,  une  fatigue  extrême,  tenant  à 
peine  sur  les  jambes  à  la  fin  de  sa  journée. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  il  se  plaint  de  symptômes  nerveux 
graves:  maux  de  tête,  éblouissements,  crampes  dans  les  jambes 
tellement  vives  qu'elles  arrachent  des  cris  au  malade. 

Du  côté  de  l'abdomen,  nous  notons  un  ballonnement  pro- 
noncé, qui  témoigne  de  la  paresse  des  tuniques  musculeuses, 
stomacales  et  intestinales.  Le  système  nerveux  est  également 
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louche  du  CÔ16  du  pneumogiisUiquo,  douloureux  à  la  pression 
dans  la  région  du  cou  —  des  organes  génitaux,,  absence  com- 
plète d'érection  depuis  trois  mois  —  du  système  vaso-moteur,  la 
tache  rouge  apparaissait  très  rapidement  et  persistait  longtemps, 
comme  chez  les  typhoïdiques,  les  mcningitiques  et  les  malades 
atteints  de  goitre  exophthalmique.  Ainsi,  chez  notre  malade,  tout 
le  système  nerveux  est  touché,  avec  prédominance  des  altéra- 
tions du  côté  du  plancher  du  quatrième  ventricule.  Il  urinait 
6  à  8  litres  lors  de  son  entrée,  et  chaque  litre  contenait  de  90  à 
95  grammes  de  sucre,  quelquefois  même  120  grammes.  Aussi 
ce  malade  s'est-il  rapidement  émacié,  et  il  est  en  voie  de  tuber- 
culisation,  ainsi  que  nous  le  révèlent  déjà  l'auscultation  et  la 
percussion  des  sommets  pulmonaires. 

Du  reste,  il  est  dans  un  état  de  dépression  profonde;  sa  ten- 
sion vasculaire  est  tombée  à  13  centimètres  et  demi  au  lieu 
de  18  centimètres,  tension  normale.  C'est  là  un  diabète  grave, 
et  ce  diabétique  par  chagrin  d'amour  restera  et  mourra  dia- 
bétique. 

Voici  encore  un  autre  cas  oh  le  chagrin  a  provoqué  le  diabète 
chez  un  malade  à  système  nerveux  morbide.  C'était  une  femme 
très  riche,  qui  voulut  faire  de  sa  fille  une  marquise.  Elle  la 
maria,  en  effet,  à  un  marquis;  mais  à  peine  marié,  le  gendre 
lui  dit  brutalement  qu'il  n'y  aurait  jamais  rien  de  commun 
entre  un  marquis  et  une  roturière  !  Celte  femme  tombe  dans  un 
chagrin  profond  et  immédiatement  urine  d'une  façon  insolite  et 
boit  des  quantités  considérables  de  liquide.  Cette  femme  con- 
tinua à  se  désoler  pendant  six  ans,  vit  son  diabète  devenir  de 
plus  en  plus  pénible,  et  en  mourut. 

Cette  femme,  à  système  nerveux  débile,  avait  un  fils  qui  a 
hérité  du  système  nerveux  morbide  de  sa  mère.  C'est  un  im- 
puissant et  un  imbécile  à  la  voix  faible  d'eunuque.  L'impuis- 
sance est,  du  reste,  un  indice  de  déchéance  héréditaire.  Le  père, 
ingénieur  de  grand  talent,  surmené  par  ses  travaux,  la  mère 
très  nerveuse,  devaient  procréer  un  fils  dégénéré.  C'est,  du 
reste,  un  fait  assez  commun  de  voir  le  diabète  héréditaire.  Je 
connais,  pour  ma  part,  une  famille  où  le  père,  robuste,  Intel- 
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ligenl,  grand  agriculteur,  élait  diabétique,  et  se  maria  à  une 
de  ses  cousines-germaines,  qui  devint  également  diabétique. 
Cette  union  donna  naissance  à  deux  enfants  qui  furent  aussi 
diabétiques. 

Quant  à  la  pathogénie  du  diabète,  je  vous  dirai,  dans  une 
prochaine  conférence,  les  théories  qui  sont  nées  des  belles 
recherches  de  Claude  Bernard  sur  laglycogénie. 


DIABÈTE  EXPÉRIMENTAL.  VOS 


CENT  QUARANTIÈME  LEÇON 

Diabète  expérimental  et  diabète  spontané. 

Rôle  combiné  et  successif  du  plancher  du  quatrième  ventricule,  du  grand 
sympathique,  du  foie  et  du  pancréas  dans  la  glycosurie.  — Glycogénie,  gly- 
cémie et  hyperglycémie.  —  Traitement  de  la  polyurie  et  du  diabète. 


Messieurs, 

Claude  Bernard  a  découvert  que  si  l'on  pratique  chez  un  ani- 
mal (un  lapin)  une  piqûre  sur  le  plancher  du  quatrième  ventri- 
cule, entre  les  racines  des  nerfs  acoustiques  et  celles  des  nerfs 
pneumogastriques,  on  trouve  au  bout  de  peu  de  temps  (une  heure 
et  quelquefois  moins)  du  sucre  dans  les  urines  de  l'animal  ;  une 
piqûre  pratiquée  un  peu  plus  haut  produit  de  la  glycosurie  ac- 
compagnée de  polyurie  ;  un  peu  plus  haut  encore,  elle  produit 
une  albuminurie.  Cette  glycosurie  est  due  à  un  travail  hépatique  ; 
car  WynogradofT  a  montré  qu'après  avoir,  chez  une  grenouille, 
piqué  le  quatrième  ventricule  et  produit  ainsi  le  diabète  consé- 
cutif, celui-ci  cesse  si  l'on  enlève  le  foie,  c'est-à-dire  l'organe 
producteur  du  sucre.  D'autre  part,  on  sait  qu'après  un  long  em- 
poisonnement par  l'acide  arsénieux  le  foie  est  privé  de  substance 
glycogène  et  ne  peut  plus  produire  de  sucre. 

Or,  sur  un  animal  placé  dans  ces  conditions,  la  piqûre  du 
quatrième  ventricule  ne  donne  plus  lieu  au  diabète. 

Quant  à  la  voie  nerveuse  qui  relie  le  quatrième  ventricule  au 
foie,  elle  parait  se  trouver  non  dans  le  pneumogastrique,  mais 
dans  Je  grand  sympathique  (1),  comme  l'avait  soupçonné  Cl.  Ber- 
nard, et  comme  l'ont  prouvé  directement  Schiff  et  Moss.  Ce  der- 
nier a  montré  particulièrement  que  si  on  lie  sur  une  grenouille 
tous  les  nerfs  sympathiques  qui  vont  au  foie,  on  ne  peut  plus 

(1)  Voir  plus  haut,  leçon  cxxxv,  p.  659,  le  rôle  du  grand  sympathique  dans 
la  genèse  du  goitre  exophthalmique. 

Peter.  —  Clin,  méd.  m.— 46 
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produire,  chez  cet  animal  ainsi  préparé,  le  diabète,  soit  par  la 

piqûre  du  quatrième  ventricule,  soit  par  l'excitation  électrique 

de  la  moelle  épinière. 
Vous  voyez  d'ici  le  rôle  du  sympathique  dans  la  perversion  de 

la  sécrétion  urinaire,  et  comment  l'émotion  peut  se  transmettre 
aux  organes  sécréteurs. 

Dans  tous  les  cas,  une  forte  hyperémie  du  foie  paraît  être  la 
condition  de  l'exaltation  de  ses  fonctions  glycogéniques-.  Et,  en 
effet,  si  on  lie  sur  une  grenouille  la  veine  cave  inférieure  au-des- 
sous du  foie,  on  amène,  vu  les  anastomoses  qui  existent  chez  cet 
animal  entre  le  système  veineux  général  et  le  système  porte, 
une  circulation  plus  considérable  dans  la  veine  porte  et,  par 
suite,  le  diabète. 

Mais  dans  la  piqûre  du  quatrième  ventricule,  la  congestion  du 
foie  et  l'exaltation  de  sa  fonction  glycogénique  ne  paraissent 
pas  résulter  d'une  simple  hyperémie  névroparalytique,  prove- 
nant delà  destruction  de  l'innervation  vaso-motrice,  car  le  dia- 
bète artificiel  ainsi  produit  n'est  que  temporaire  (de  vingt-quatre 
heures  au  maximum).  Ce  diabète  paraît  plutôt  provenir  de 
l'excitation  de  certains  nerfs  compris  dans  les  filets  du  grand 
sympathique  et  qui  seraient  au  foie  ce  que  la  corde  du  tympan 
est  à  la  glande  sous-maxillaire. 

C'est  ce  que  s'est  attaché  à  démontrer  Marc  Lafont.  Pour  cet 
auteur,  le  diabète  artificiel  par  piqûre  du  quatrième  ventricule 
est  dû  à  une  excitation  et  non  à  une  paralysie  des  centres  vaso- 
dilatateurs  ou  excito-fonctionnels  de  la  glycogénie  hépatique 
placés  dans  le  bulbe.  Ces  centres  symétriques  sont  le  point  de 
départ  de  nerfs  dilatateurs  vasculaires  qui  cheminent  dans  la 
moelle  jusqu'à  la  hauteur  de  la  première  paire  de  nerfs  dorsaux, 
à  partir  de  laquelle,  peut-être  jusqu'à  la  troisième  paire,  ils 
sortent  pour  se  jeter  dans  le  tronc  sympathique  et  de  là  dans 
les  nerfs  splanchniques. 

Pour  en  revenir  aux  faits,  la  clinique  nous  apprend  qu'on 
peut  observer  le  diabète  à  la  suite  d'un  traumatisme  des  centres 
nerveux. 

Ainsi  il  y  a  un  diabète  traumatique,  lequel  est  la  réalisation, 
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dans  des  faits  accidentels,  de  la  célèbre  expérience  de  Claude 
Bernard. 

Par  exemple,  un  diabète,  fugitif  ou  persistant,  a  suivi  une 
fracture  ou  de  violentes  contusions  de  la  tôte  ou  de  la  colonne 
vertébrale. 

Le  diabète  traumalique  n'est  pas  très  fréquent.  Griesinger  l'a 
constaté  vingt  fois  sur  225  cas  de  diabète;  Frericbsl'avu  buit 
fois  sur  le  nombre  total  des  diabétiques  qu'il  a  eu  à  traiter; 
MM.  Brouardel  et  Richardière  l'ont  noté  chez  33  blessés. 

Ce  diabète  ne  constitue  pas  une  complication  très  commune 
des  diverses  lésions  traumatiques.  Les  traumatismes,  le  plus  sou- 
vent suivis  de  diabète  sont  ceux  qui  atteignent  la  tête,  accom- 
pagnés ou  non  de  plaies  de  l'encéphale,  de  fractures  des  os  du 
crâne,  de  contusions  des  parties  molles.  Sur  les  4S  observations 
que  M""  le  docteur  Anna  Bernstein-Kohan  a  recueillies,  25  se 
rapportent  à  des  traumatismes  du  crâne;  Leur  localisation  pré- 
cise sur  la  tête  ne  paraît  pas  jouer  un  grand  rôle  dans  l'appari- 
tion du  diabète;  toutefois,  les  coups  et  les  chutes  sur  l'occiput 
et  la  nuque  se  retrouvent  mentionnés  relativement  plus  souvent 
que  les  autres.  Ainsi,  sur  25  cas  de  diabète,  survenu  à  la  suite  de 
coups  et  chutes  sur  la  région  crânienne,  on  trouve  : 

Occiput  et  nuque. . 
Vertex  et  pariétaux 

Front  

Tête  sans  détermination  précise  du  siège..   10 

Dans  ces  25  cas,  la  nature  des  lésions  a  été  variable  :  dans 
5  cas,  il  s'agit  de  fractures  des  différents  os  du  crâne  ;  dans  les 
autres,  ce  sont  des  contusions  des  parties  molles,  des  fractures 
non  diagnostiquées  ou  bien  aucune  lésion  visible  du  corps  n'est 
notée  dans  quelques-uns. 

Les  traumatismes  de  la  colonne  vertébrale  et  des  lombes  com- 
ptent pour  13  cas  dans  le  nombre  total  des  observations  :  deux 
fois  il  existait  une  luxation  de  la  colonne  vertébrale  ;  deux  fois, 
fracture  des  vertèbres  de  la  région  dorsale;  les  autres  ont  trait 
à  des  contusions  des  parties  molles.  Une  fois  le  traumatisme  a 
porté  sur  le  bras  gauche,  une  fois  sur  la  jambe;  deux  fois  la 
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contusion  des  viscères  abdominaux  est  notée,  et  particulière- 
ment le  foie.  Cinq  fois  des  secousses  violentes  causées  par  des 
accidents  de  chemin  de  fer  ou  par  des  chutes  sans  localisation 
précise  (1).  Je  vous  ferai  observer  qu'ici  la  terreur  ou  l'émotion 
peuvent  entrer  pour  une  grande  part  dans  la  production  du  dia- 
bète, et  je  vous  ai  cité,  dans  une  de  mes  précédentes  leçons  (2), 
le  rôle  de  la  peur  dans  la  genèse  du  goitre  exophthalmique. 

Nous  avons  vu  tout  à  l'heure  le  rôle  attribué  au  foie,  voici 
maintenant  pour  le  pancréas. 

Les  observations  de  Bouchardat,  de  Skoda,  de  Frerichs,  dans 
lesquelles  des  altérations  du  pancréas  ont  été  rencontrées  chez 
les  diabétiques,  sont  assez  nombreuses  pour  qu'il  y  ait  lieu  d'en 
tenir  compte. 

Après  eux,  Lancereaux,  dans  une  communication  à  l'Aca- 
démie de  médecine,  a  réuni  ces  faits  intéressants  sous  trois 
chefs  principaux. 

Dans  un  premier  groupe,  il  place  les  cas  diaU^ophie  simple  avec 
ou  sans  altération  du  canal  pancréatique. 

Dans  le  deuxième,  les  cas  d'ali^ophie  consécutive  à  Vobstruc- 
tt'on  du  canal  pancréatique  par  des  calculs. 

Enfin  les  faits  relatifs  à  une  dégénérescence  de  la  tête  de  l'or- 
gane. 

Ces  observations,  ainsi  que  les  pièces  présentées  à  l'appui, 
prouvent  d'une  manière  évidente  que,  dans  certains  cas,  le  dia- 
bète est  accompagné  de  lésions  plus  ou  moins  profondesj  tou- 
jours très  étendues  du  pancréas.  Dans  tous,  l'évolution  de  la 
maladie  fut  rapide  et  la  terminaison  promptement  mortelle.  Il 
y  eut  polyphagie,  polydipsie  avec  maigreur  excessive,  sucre  très 
abondant  dans  les  urines.  En  un  mot,  tous  les  signes  caractéris- 
tiques du  diabète  maigre. 

Les  expériences  dans  lesquelles  les  animaux  présentèrent  du 
sucre  dans  les  urines  et  succombèrent  avec  amaigrissement  ra- 
pide, à  la  suite  de  l'oblitération  du  canal  pancréatique,  permet- 
traient de  considérer  à  part  cette  forme  de  la  maladie. 

(1)  A.  Bernstein-Kohan,  tlièso  1891,  p.  15-16. 

(2)  Voir  plu3  haut,  leijoa  cxxxviu,  p. 
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Le  fait  suivant,  observé  par  Fies,  est  au  moins  intéressant  : 

Chez  un  diabétique  qui  mangeait  beaucoup  de  graisse  et  qui 
en  rendait  en  si  grande  abondance  dans  ses  selles  qu'on  pouvait 
la  recueillir  à  leur  surface,  on  trouvait  également  dans  ces  der- 
nières des  fragments  de  muscles  striés  non  digérés  et  parfaite- 
ment intacts.  Ces  fragments  de  muscles  et  ces  graisses  dispa- 
raissaient des  matières  fécales  dès  qu'on  ne  donnait  plus  au 
malade,  comme  nourriture,  que  des  pancréas  de  veau  (ce  fait 
est  à  rapprocher  de  celui  des  myxœdémateux,  améliorés  quand 
ils  mangent  des  corps  thyroïdes). 

A  l'autopsie,  on  ne  trouva  presque  plus  rien  du  pancréas  ni 
de  ses  conduits.  Cette  observation  semble  démontrer  que  lorsque 
le  pancréas  ne  fonctionne  pas,  la  chair  musculaire  ne  peut  être 
digérée  dans  l'estomac  ni  les  graisses  absorbées. 

M.  Hédon,  de  Montpellier,  a  expérimenté  les  effets  de  l'extir- 
pation du  pancréas  chez  les  animaux.  A  la  suite  de  cette  abla- 
tion, il  y  a  eu  altération  générale  de  la  nutrition  et  amaigris- 
sement. 

Il  se  développe  tantôt  de  la  glycosurie,  tantôt  de  l'azoturie,  ou 
ces  deux  symptômes  alternent  entre  eux.  Il  semble  ainsi  que  le 
pancréas  peut  être  jusqu'à  un  certain  point  suppléé  par  d'autres 
organes. 

M.  Gley  a  recherché  ce  que  devenait  le  sucre  ingéré  par  les 
animaux  n'ayant  plus  de  pancréas,  ou  chez  qui  on  avait  détruit 
la  glande  en  injectant  des  substances  corrosives  dans  le  canal  de 
Wirsung.  Or,  il  a  observé  que  chez  la  plupart  des  animaux  le 
sucre  passait  presque  toujours  dans  les  urines  lorsqu'on  leur  en 
faisait  avaler. 

Eh  bien,  on  est  loin  d'être  fixé  sur  le  rôle  du  pancréas  dans  la 
glycosurie.  Ainsi,  le  môme  auteur,  le  docteur  Thiroloix,  après 
avoir  conclu  de  ses  expériences  que  c'était  la  lésion  des  nerfs 
du  pancréas  qui  déterminait  le  diabète,  conclut  d'autres  expé- 
riences qu'il  n'en  est  rien. 

M.  Thiercelin  a  très  bien  exposé  l'état  actuel  des  recherches 
expérimentales  sur  le  diabète  dit  pancréatique.  «  Bien  que,  dit-il, 
de  nombreuses  expériences  soient  venues  confirmer  les  résultats 
indiqués  par  les  premiers  travaux  de  Mering  et  de  Minkowski, 
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nous  sommes  encore  loin  d'ôtre  tout  à  l'ait  lixés  sur  le  rôle  réel 
que  joue  le  pancréas  clans  la  palhogénie  du  diabôle  sucré. 

«  Certains  expérimentateurs  ne  sont  pas  aussi  absolus  dans 
leurs  conclusions  que  Mering  et  Minkowski.  Ainsi  de  Dominicis, 
qui  a  pratiqué  de  nombreuses  ablations  du  pancréas,  n'a  con- 
staté le  diabète  que  21  fois  sur  34,  et  encore  la  glycosurie  ne 
s'est-elle  pas  montrée  toujours  dans  les  vingt-quatre  heures  qui 
suivent  l'opération,  mais  après  deux,  trois  et  môme  vingt-huit 
jours  dans  un  cas.  Cet  auteur  déclare  pourtant  que,  dans  tous 
les  cas,  l'extirpation  du  pancréas  a  été  suivie  de  polyphagie, 
polydipsie,  polyurie,  amaigrissement  et  chute  des  poils,  c'est- 
à-dire  de  tout  le  cortège  syraptomatique  du  diabète.  11  trouva 
aux  autopsies  des  lésions  profondes  du  foie.  Il  remarqua  en 
outre  dans  le  cours  de  ses  expériences  que  de  petits  trauma- 
tismes  du  duodénum  ou  du  pancréas  pouvaient  produire  une  gly- 
cosurie temporaire. 

«  De  môme,  Renzi  et  Réale  déclaraient  au  congrès  de  Berlin 
de  1890  n'avoir  obtenu  le  diabète,  après  l'extirpation  du  pan- 
créas, que  75  fois  sur  100.  De  plus,  ils  avaient  toujours  observé 
la  glycosurie  après  la  résection  du  duodénum,  et  aussi  la  glyco- 
surie ou  une  diminution  de  la  limite  d'assimilation  du  sucre 
après  V extirpation  des  glandes  salivaires  (parotide  ou  sous-maxil- 
laire). Ces  auteurs  viennent  encore  de  maintenir  leurs  conclusions 
dans  un  travail  récent. 

«  Toutefois  Minkowski  a  répondu  à  ces  objections  en  affir- 
mant que,  dans  tous  les  cas  ovi  il  a  pratiqué  l'extirpation  totale, 
absolument  totale,  du  pancréas,  il  a  toujours  eu  production  de 
diabète.  11  ajoute  môme  que  le  reliquat  d'une  portion  du  paren- 
chyme pancréatique  môme  assez  forte  (;{  ou  4  grammes)  n'era- 
pôche  pas  toujours  l'éclosion  d'un  diabète  dont  l'intensité  n'est 
pas  en  raison  inverse  du  poids  de  la  portion  glandulaire  laissée 
en  place,  mais  qu'il  faut  prendre  en  considération  dans  ces  cas 
les  conditions  de  nutrition  et  de  vascularisalion  de  celle-ci.  Il 
n'admet  pas  non  plus  cotte  forme  duodénale  ni  cette  forme  sali- 
vaire  du  diabète  que  Renzi  et  Réale  ont  voulu  ajouter  à  la  forme 
pancréatique. 

«  Ilédon,  en  employant  les  procédés  opératoires  de  von  Me- 
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ring  et  Minkowski,  est  arrivé  aux  mômes  résultats  que  ces  expé- 
rimentateurs, à  savoir  que  l'extirpation  totale  du  pancréas  pro- 
duit le  diabète  dès  le  début,  et  que  si  on  laisse  dans  l'abdomen 
un  fragment  de  la  glande,  môme  très  petit,  la  glycosurie  ne  se 
produit  pas.  Mais  il  remarqua  qu'après  extirpation  totale,  le 
sucre  éliminé  ne  représente  qu'une  partie  seulement  du  sucre 
ingéré,  d'où  cette  conclusion  que,  chez  l'animal  en  expérience, 
les  matériaux  sucrés  sont  en  grande  partie  consommés  malgré 
l'extirpation  totale  du  pancréas,  ce  qui  est  en  désaccord  avec  les 
résultats  obtenus  par  von  Mering  et  Minkowski.  La  fonction  de 
ménager  le  sucre  dans  l'organisme  ne  constitue  donc  pas  une 
propriété  spécifique  ni  exclusive  du  pancréas. 

<t  Hédon,  relevant  toutes  ses  expériences  d'extirpation  du  pan- 
créas, distingue  deux  formes  de  diabète  créées  par  cette  opéra- 
tion : 

«  1°  Une  forme  de  diabète  à  marche  rapide,  avec  glycosurie 
et  azoturie  abondantes,  cachexie  et  mort  au  bout  de  quinze  à 
trente  jours  ; 

«  2°  Une  forme  de  diabète  à  marche  lente.  La  glycosurie  est 
intermittente,  et  peut  même  quelquefois  manquer  pendant  de 
longues  périodes.  L'azoturie  est  toujours  considérable.  Tous 
les  symptômes  diabétiques  persistent  malgré  l'absence  de  gly- 
cosurie. 

«  En  combinant  l'extirpation  partielle  aux  injections  de  paraf- 
fine dans  le  canal  de  Wirsung,  il  a  pu  constater  une  azoturie 
extrêmement  marquée  avec  polyurie  et  des  troubles  nutritifs 
persistants  qui  ont  atteint,  dans  un  cas,  un  degré  d'acuité  extra- 
ordinaire. La  glycosurie,  quand  elle  existait,  n'était-que  pas- 
sagère. Ce  qui  dominait,  chez  les  chiens  en  expérience,  c'est  une 
désassimilation  azotée  exagérée,  qu'il  attribue  à  l'injection  de 
paraffine.  Il  en  conclut  que  la  glycosurie  ne  serait  pas  le  phé- 
nomène capital  après  l'ablation  du  pancréas,  et  qu'il  y  a  un 
trouble  général  de  la  nutrition  (et  je  suis  bien  de  son  avis). 

(1  Les  expériences  de  Lépine,  celles  deGley  sur  la  ligature  des 
veines  pancréatiques  et  sur  les  injections  à  la  gélatine  des  ca- 
naux excréteurs  de  la  glande,  celles  de  Thiroloix,  conduisent 
toutes  aux  mêmes  conclusions,  à  savoir  que  l'extirpation  totale 
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du  pancréas  a  pour  conséquence  un  diabète  rapidement  mortel, 
tandis  que  la  suppression  de  la  sécrétion  externe  seule  de  cette 
glande,  soit  par  la  ligature  des  canaux  excréteurs,  soit  par  l'in- 
jection d'une  substance  oblitérante  et  atrophiante,  ne  produit 
pas  le  diabète. 

((  Comment  expliquer  ces  faits?  On  a  proposé  diverses  théo- 
ries. Pour  Hédon,  le  pancréas  est  un  émonctoire  ;  il  détruit  et 
élimine  des  produits  dont  l'accumulation  dans  le  sang  après  une 
ablation  produit  le  diabète.  Pour  Baumel,  ces  produits  arrivant 
dans  le  foie  activent  la  transformation  du  glycogène  en  sucre. 
Pour  Arthaud  et  Butte,  c'est  aussi  par  action  indirecte  sur  le 
foie  que  l'ablation  du  pancréas  détermine  la  glycosurie. 

«  D'après  Lépine  et  Barrai,  la  glande  verserait  dans  le  sang 
un  ferment  glycolytique,  c'est-à-dire  destructeur  du  sucre,  qui, 
d'après  leurs  recherches,  siégerait  dans  les  globules  blancs.  Cette 
glycolytine  se  formerait  surtout  dans  le  pancréas,  mais  pourrait 
aussi  se  former  dans  d'autres  glandes,  qui  auraient  ainsi  une 
action  vicariante.  M.  Arthus  a  contesté,  de  son  côté,  l'origine 
pancréatique  de  ce  ferment  qui,  pour  lui,  n'existerait  que  dans 
le  sang  mort.  L'existence  de  ce  ferment  glycolytique  n'est  pas 
encore  parfaitement  prouvée,  puisqu'il  n'a  pu  jusqu'ici  être 
isolé,  mais  ce  qui  semble  indéniable  aujourd'hui,  c'est  la  fonc- 
tion du  pancréas  comme  glande  vasculaire  sanguine,  puisque  la 
ligature  des  veines,  comme  l'a  prouvé  M.  Gley,  produit  le  dia- 
bète. Thiroloix,  dans  sa  thèse,  expliquait  la  production  du  dia- 
bète après  ablation  du  pancréas  par  une  théorie  nerveuse.  Ce 
serait  un  syndrome  clinique  dû  à  un  désordre  nerveux,  qu'on 
devrait  rapprocher  des  diabètes  expérimentaux,  produits  par 
une  lésion  nerveuse,  étudiés  par  Klebs  et  Munck (ablation  même 
partielle  du  ganglion  semi-lunaire,  glycosurie  soit  passagère, 
soit  permanente),  par  Lustig  (extirpation  du  plexus  solaire  chez 
les  chiens,  glycosurie  temporaire,  acétonurie).  Mais,  depuis  lors, 
Thiroloix  s'est  rallié  complètement  à  la  théorie  sanguine. 

«  Des  expériences  toutes  récentes  viennent  encore  donner  un 
appui  nouveau  à  cette  théorie  :  ce  sont  les  greffes  sous-cutanées 
d'un  fragment  du  pancréas.  Faites  la  première  fois  par  Min- 
kowski  en  février  1892,  elles  furent  reproduites  par  Hédon,  qui 
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réussit  parfaitement,  dans  presque  tous  les  cas,  à  greffer  un 
fragment  du  pancréas  sous  la  peau;  puis  par  MM.  Gley  etThi- 
roloix.  Ces  nouvelles  expériences  ont  montré  que  quand  on  en- 
lève  le  pancréas  en  ne  laissant  qu'un  petit  fragment  de  celui-ci 
sous  la  peau,  préalablement  greffé  et  relié  aux  tissus  environ- 
nants par  des  vaisseaux  de  néoformation,  le  diabète  n'a  pas  lieu, 
c'est-à-dire  que  la  portion  de  glande  qui  vit  sous  la  peau  con- 
tinue à  verseï-  dans  le  sang  le  produit  de  sa  sécrétion  interne, 
dont  la  présence  empêche  la  glycosurie.  Cette  substance  encore 
inconnue,  cette  chose,  comme  dit  Minkowski,  est-elle  le  fer- 
ment glycolytique  de  Lépine  et  Barrai?  On  ne  peut  pas  encore 
l'affirmer,  mais  son  existence  semble  aujourd'hui  indéniable. 
Vient-on  à  supprimer  la  greffe,  le  diabète  apparaît  aussitôt. 

a  On  arriverait  donc  à  cette  conclusion  de  M.  Lépine,  que  «  le 
«  pancréas,  véritable  glande  vasculaire  sanguine,  produit  la  plus 
«  grande  partie  du  ferment  glycolytique  ou  destructeur  du 
«  sucre  ».  La  suppression  de  celte  source  de  ferment  est  l'élé- 
ment capital  dans  la  production  du  diabète;  et  Thiroloix  fait 
remarquer,  en  octobre  1892,  que  cette  suppression,  qui  est  pro- 
duite par  des  lésions  diverses  du  pancréas,  pourrait  peut-être 
survenir  aussi  à  la  suite  d'une  lésion  de  l'appareil  nerveux  pan- 
créatique central  ou  périphérique,  expliquant  ainsi  les  cas  de 
diabète  nerveux. 

a  La  connaissance  de  ces  faits  avait  permis  d'espérer  qu'en 
faisant  pénétrer  dans  le  sang  d'un  animal  rendu  diabétique  par 
la  suppression  de  la  glande,  le  suc  d'un  pancréas  frais,  enlevé  à 
un  autre  animal,  on  pourrait  ainsi  détruire  le  sucre  qui  s'y  accu- 
mule; mais  ces  expériences,  entreprises  par  Minkowski,  n'ont 
donné  aucun  résultat.  Ces  espérances  étaient  pourtant  fort  légi- 
times, si  l'on  songe  aux  résultats  fournis  par  les  expériences  sur 
la  glande  thyroïde;  mais  Gley  et  Thiroloix  n'ont  eu  non  plus 
aucun  succès  en  injectant  dans  le  sang  d'un  chien  rendu  diabé- 
tique du  liquide  obtenu  par  la  trituration  d'un  pancréas  absolu- 
ment frais.  Capparelli,  au  contraire,  aurait  vu  le  sucre  diminuer 
pendant  quelques  jours  d'une  façon  très  notable  chez  deux 
chiens  diabétiques,  auxquels  il  avait  injecté  dans  la  cavité  abdo- 
minale de  petits  fragments  de  pancréas  extemporanément  en- 
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levés  à  un  autre  chien,  et  mis  en  suspension  dans  de  l'eau  salée 
à  0,76  pour  100  (!).  » 

Je  n'ai  pas  craint  de  vous  citer  toutes  ces  expériences,  assez 
contradictoires,  afin  de  vous  faire  voir  combien  la  théorie  expé- 
rimentale du  diabète  est  confuse  encore. 

Et  voici  maintenant  que  le  docteur  Thiroloix  a  présenté  à  la 
Société  anatomique,  en  mars  1892,  une  observation  de  diabète 
sans  lésion  du  pancréas,  et  qu'il  donne  comme  un  fait  de  dia- 
bète par  trouble  du  plexus  solaire.  Il  s'agit  d'un  journalier,  âgé 
de  quarante  ans,  dont  les  antécédents  névropalhiques  sont  des 
plus  remarquables.  Le  père  s'est  suicidé  à  soixante  et  onze  ans, 
la  mère  était  herpétique.  De  ses  cinq  frères  et  sœurs,  trois  ont 
été  enfermés  dans  des  asiles  d'aliénés.  Une  cousine,  du  côté  ma- 
ternel, est  morte  folle.  Lui-même,  porteur  de  tares  physiques 
nombreuses  (microcéphalie,  pieds  plats,  lobes  des  oreilles  adhé- 
rents, petite  taille,  apparence  infantile,  etc.),  a  eu  de  l'inconti- 
nence d'urine  jusqu'à  l'âge  de  quatre  ans.  Pas  de  syphilis,  ni 
alcoolisme,  ni  herpétisme. 

En  1887,  début  insidieux  de  diabète.  En  1888,  la  maladie  est 
nettement  établie.  Dès  lors,  cet  homme  n'a  cessé  de  perdre  des 
quantités  considérables  d'urine  (9  à  15  litres),  de  sucre  (700  à 
1 200  grammes),  d'urée  (130  à  180  grammes),  par  vingt-quatre 
heures. 

En  1888  apparaît  une  paraplégie  rappelant  en  tous  points  la 
paralysie  alcoolique,  le  béribéri.  La  fin  du  diabète  a  été  marquée 
par  le  développement  d'une  tuberculisation  pulmonaire  et  d'une 
parotidite  suppurée.  Dans  les  derniers  moments,  quoique  le 
malade  fut  dans  le  marasme  le  plus  absolu  et  mangeât  peu,  les 
quantités  d'urée  excrétées  ont  toujours  été  considérables.  Pen- 
dant le  cours  du  diabète  (novembre  1891),  l'administration  de 
l'antipyrine  à  haute  dose  (22  grammes  par  jour)  a  fait  tomber  la 
glycose  de  1  085  grammes  à  2'25.  Aussitôt  la  cessation  du  traite- 
ment, elle  est  revenue  à  son  taux  antérieur. 

V autopsie  a  montré  une  tuberculisation  pulmonaire  avancée, 
une  hyperémie  hépatique  énorme,  V intégrité  du  pancréas  (examen 

(1)  Em.  Thiercelin,  in  la  Médecine  moderne,  1892. 
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microscopique)  et  l'hypertrophie  très  accusée  de  tout  le  système 
solaire.  Le  système  nerveux  central  ne  présentait  aucune  alté- 
ration. 

Après  les  expériences  successives  de  Cl.  Bernard  démontrant  : 
■1"  l'existence  d'une  glycogénie  hépatique;  2°  la  possibilité  de 
produire  une  glycosurie  expérimentale,  on  pouvait  se  croire  en 
possession  d'une  théorie  pathogénique  définitive  du  diabète  :  il 
n'en  est  rien. 

Voici  qu'on  a  découvert  que  tout  tissu  vivant  est  glycogénique, 
qu'on  trouve  de  la  matière  glycogène  dans  les  muscles,  le  pla- 
centa, les  organes  du  fœtus;  de  sorte  qu'on  arrive  à  cette  for- 
mule que  «  le  sucre  est  un  produit  de  la  vie  » . 

Le  problème  à  résoudre  au  point  de  vue  de  la  pathogénie  du 
diabète  est  donc  celui-ci  :  «  Par  quel  mécanisme  la  glycémie,  qui 
est  l'état  normal,  fait-elle  place  à  I'hyperglycémie,  qui  est  l'état 
pathologique  ? 

Pour  Cl.  Bernard,  il  n'y  a  qu'une  question  de  degré  entre  les 
glycosuries  passagè7-es  et  le  diabète;  et  je  suis  de  son  avis  :  c'est 
même  là  une  nouvelle  démonstration  de  l'existence  de  ces  séries 
morbides  que  je  m'efforce  de  vous  faire  voir. 

Claude  Bernard  pense  que  le  diabète  est  dû  à  une  production 
exagérée  de  la  substance  glycogène,  sans  toutefois  réduire  le  dia- 
bète à  une  simple  suractivité  fonctionnelle  du  foie,  comme  on  a 
trop  de  tendance  à  le  répéter,  en  désignant  sa  théorie  sous  le 
nom  de  théorie  hépatique. 

Claude  Bernard  envisageait  la  question  à  un  point  de  vue  plus 
étendu  ;  il  admettait  un  trouble  général  de  la  nutrition  avec  re- 
tentissement sur  le  foie  :  «  Que  par  suite  d'un  travail  de  désassi- 
milation  excessif,  l'organisme  use  incessamment  et  d'une  manière 
exagérée  le  dépôt  de  réserve,  dont  le  foie  est  le  siège,  le  sucre  est 
versé  dans  le  sang  en  quantité  anormale,  d'où  HYPEnGLYCiîMiE  et 
glycosurie.  Mais  la  source  hépatique  n'en  est  pas  épuisée  pour 
cela.  Elle  continue  à  assimiler  les  matériaux  propres  à'former  le 
glycogène,  et,  par  suite,  le  sucre  ;  elle  redouble,  pour  ainsi  dire, 
d'activité  pour  remplacer  le  sucre  éliminé  ;  elle  épuise  l'orga- 
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nisme  pour  suffire  à  sa  production,  à  cette  dépense  exagérée  en 
matière  sucrée.  » 

La  tendance  actuelle  est  d'attribuer  le  diabète  à  une  perversion 
générale  des  actes  nutritifs  sans  donner  au  foie  l'ioiportance  qui 
lui  était  assignée  par  Cl.  Bernard.  Cette  perversion  des  actes 
nutritifs  a  été  diversement  interprétée. 

Pour  quelques  auteurs,  ce  serait  une  désassimilation  exagérée, 
une  décomposition  anormale  des  tissus,  d'où  la  mise  en  liberté 
d'un  excédant  de  substance  glycogène. 

Pour  d'autres  auteurs,  ce  serait  la  substance  glycogène  nor- 
male qui  ne  serait  pas  suffisamment  utilisée  par  l'économie, 
d'où  reliquat  et  excédant  de  substance  glycogène. 

La  première  théorie  admet  la  désassimilation  exagérée  de  la 
ubstance  azotée  des  tissus,  la  décomposition  de  la  substance 
azotée  en  glycogène  et  en  urée. 

D'après  l'autre  théorie,  le  sucre  ne  serait  pas  suffisamment 
brûlé  dans  les  tissus,  ou  encore  le  ferment  qui  a  pour  fonction 
de  décomposer  le  sucre  ferait  défaut. 

Pour  M.  Bouchard,  le  trouble  nutritif  qui  conduit  au  diabète 
serait  caractérisé  «  primitivement  et  essentiellement  par  un  dé- 
faut ou  une  insuffisance  de  l'assimilation,  et  en  particulier  par 
un  défaut  de  la  consommation  du  sucre  dans  les  éléments  ana- 
tomiques  ».  L'excédant  du  sucre  non  utilisé  s'accumule  dans  le 
sang  et  l'hyperglycémie  est  constituée.  Le  diabète  rentrerait 
dans  cette  classe  d'états  morbides  dus  à  un  ralentissement  de  la 
nutrition.  Ce  ralentissement  des  actes  nutritifs  portant  sur  l'éla- 
boration du  sucre  constitue  le  diabète;  comme  il  favorise  la 
lithiase  biliaire,  la  lithiase  rénale,  l'obésité,  quand  il  porte  sur 
l'élaboration  défectueuse  de  la  cholestérine,  de  la  matière  azotée, 
de  la  graisse. 

Mais  pour  réaliser  le  diabète  spontané,  il  y  faut  la  prédisposi- 
tion. Pour  reparler  du  rôle  de  l'émotion,  il  est  bien  certain  que 
tout  individu  ému  ne  devient  pas  glycosurique,  encore  moins 
diabétique,  pas  plus  qu'il  ne  devient  nécessairement  goitreux 
exophthalmique  (1). 

(1)  Voir  plus  haut,  leçon  cxxxv,  p.  660. 
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Quant  au  diabète  accidentel  (consécutif  soit  à  des  lésions  trau- 
maliques  des  centres  nerveux,  soit  à  des  tumeurs  de  l'encé- 
phale, soit  à  des  névroses  telles  que  l'épilepsie  ou  la  paralysie 
agitante),  il  se  produit  par  un  mécanisme  analogue  à  celui  que 
réalise  la  célèbre  expérience  de  Cl.  Bernard.  On  pourrait  dire 
que  c'est  un  diabète  expérimental  persistant  :  l'irritation  du 
centre  glycogénique  étant  persistante,  la  lésion  morbide  rem- 
plaçant ici  la  lancette  de  Cl.  Bernard. 

Quant  au  diabète  spontané  pancréatique,  il  résulterait  non 
plus  d'une  perturbation  fonctionnelle  du  centre  nerveux  gly- 
cémique,  mais  de  la  lésion  de  l'organe  qui  utilise  la  glycose  et 
s'oppose  à  l'hyperglycémie. 

Ce  qui  est  certain,  c'est  que,  chez  les  animaux  supérieurs,  les 
centres  nerveux  président  à  la  glycémie,  et  que  leurs  perturba- 
tions fonctionnelles  peuvent  engendrer  l'hyperglycémie,  d'où 
résulte  la  glycosurie. 

Cette  glycosurie-là  est  une  maladie  nerveuse  :  il  y  a  trop  de 
sucre  produit  pour  pouvoir  être  totalement  utilisé  par  l'organe 
(pancréas?)  qui  le  détruit. 

Ce  qui  est  pratique,  c'est  que  la  glycosurie  expérimentale  n'est 
qu'une  maladie  temporaire,  tandis  que  la  glycosurie  spontanée, 
si  simple  qu'elle  soit,  peut  persister  et,  s'aggravant,  aboutir 
au  diabète.  —  Il  en  est  ici  comme  de  la  névrose  vasculaire  avec 
hypersarcose  du  cœur  commençante,  qui  est  le  premier  terme 
d'une  série  morbide  dont  le  goitre  exophlhalmique  est  le  der- 
nier. Ainsi  la  glycosurie  est  le  premier  terme  et  le  diabète  le 
dernier  d'une  même  série  morbide.  Au  fond,  la  chose  est  mau- 
vaise et  il  y  a  lieu  de  se  préoccuper  de  ce  premier  terme,  d'ob- 
server l'évolution  et  de  prescrire  un  régime  spécial,  mais  qui  ne 
soit  pas  trop  rigoureux. 

Ainsi  la  glycosurie  simple  n'est  pas  le  diabète,  tant  qu'il  n'y 
a  ni  polydipsie,  ni  polyphagie,  ni  polyurie.  C'est  là  une  confu- 
sion que  font  trop  souvent  les  médecins,  gens  du  monde  sur  ce 
point,  confusion  qu'ils  font  également  quant  à  l'albuminurie 
simple  (celle  de  l'érysipèle,  par  exemple)  alors  qu'ils  la  consi- 
dèrent et  la  traitent  comme  une  maladie  de  Bright. 

La  glycosurie  simple,  c'est-à-dire  sans  polyurie  et  sans  poly- 
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dipsie,  peut  durer  indéfiniment  sans  grand  dommage  pour  la 
santé  et  sans  s'aggraver  sensiblement  d'année  en  année,  quand 
les  pertes  quotidiennes  en  glycose  sont  constamment  compen- 
sées par  une  alimentation  réparatrice  et  l'abstention  (pas  trop 
rigoureuse)  du  sucre  et  des  matières  sucrées. 

J'observe  depuis  nombre  d'années  des  glycosuriques  qui  per- 
dent chaque  jour  de  30  à  60  grammes  de  glycose,  mais  ne  ren- 
dent que  1  litre  et  demi  environ  d'urine,  et  dont  la  soif  est  nor- 
male. Ces  personnes  continuent  de  se  bien  porter  —  et  mènent 
même  une  existence  assez  active;  mais  ce  sont  des  gens  du 
monde,  fortunés,  heureux,  et  qui  peuvent  convenablement  diri- 
ger leur  hygiène. 

Mais  que  le  glycosurique  fasse  habituellement  des  écarts  de 
régime,  qu'il  ait  des  chagrins  ou  qu'il  soit  pauvre,  comme  les 
malades  de  nos  hôpitaux,  et  de  glycosurique  il  devient  diabé- 
tique, et  meurt  alors  soit  par  épuisement  simple,  soit  par  phlhisie 
pulmonaire,  soit  dans  le  coma. 

Ce  qui  ne  veut  pas  dire  qu'il  n'y  ait  des  cas  de  diabète  «  d'em- 
blée »,  c'est-à-dire  avec,  dès  le  début,  polyurie  et  polydipsie. 

On  a  décrit  un  diabète  «  gras»  et  un  diabète  «maigre», 
celui-ci  étant  dû  à  une  lésion  du  pancréas  et  à  la  perturbation 
ou  à  la  cessation  des  fonctions  de  cette  glande  ;  la  vérité  est  que 
le  diabétique  «  gras  w  peut  devenir  «maigre»  par  épuisement 
progressif,  même  sans  se  tuberculiser.  J'en  ai  vu  des  exemples, 
et  dans  des  cas  oii  le  diabète  «  d'emblée  »  était  dû  à  de  violents 
chagrins  et  n'avait  rien  à  voir  avec  une  lésion  du  pancréas  :  l'émo- 
tion, immédiatement  suivie  de  polyurie  sucrée  et  de  polydipsie 
pouvant  bien  produire  une  perturbation  nerveuse,  mais  non  une 
lésion  pancréatique. 

Du  reste,  on  s'est  trop  hâté  de  décrire  un  diabète  «  maigre 
pancréatique  »  :  voici,  par  exemple,  que  Laveran  vient  d'ob- 
server, comme  j'en  ai  vu  des  cas,  un  fait  de  diabète  maigre  et 
mortel,  avec  intégrité  macroscopique  et  histologique  du  pan- 
créas (t). 

J'ajoute  que  j'ai  observé  des  cas  de  polyurie  simple,  non  su- 
(1)  Société  médicale  des  ii()pltau.\,  séance  du  13  janvier  1893. 
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crée  (diabète  insipide),  oti  les  perles  étaient  supérieures  aux  ré- 
parations, avec  amaigrissement  progressif  et  l'aiblesse  extrême, 
dont  on  pouvait  très  difficilement  triompher  chez  les  gens 
riches,  mais  qui  se  terminaient  par  la  tuberculisalion  chez  les 
individus  pauvres. 

Les  diabétiques  éliminent  parfois  de  petites  quantités  d'albu- 
mine sans  que  le  pronostic  en  soit  sensiblement  aggravé  ;  mais 
ce  que  j'ai  vu  souvent  dans  la  période  d'émaciation,  c'est  le 
sucre  disparaître  des  urines,  l'albumine  le  remplacer  et  le  ma- 
lade entrer  en  cachexie;  c'est  alors  la  mort  prochaine.  Y  a-t-il 
alors  lésion  ou  irritation  plus  étendue  et  plus  profonde  du  plan- 
cher du  quatrième  ventricule?  ou,  comme  certaines  autopsies 
le  prouvent,  néphrite  parenchymateuse  consécutive  au  passage 
incessant  de  la  glycose  à  travers  le  rein? 

Diminuer  et  mieux  faire  cesser  la  polyurie  quand  elle  est 
simple  et  à  fortiori  quand  elle  est  sucrée,  tel  est  l'idéal  à 
réaliser. 

Modifier  l'innervation  par  une  médication  interne  et  externe, 
quand  il  s'agit  de  la  polyurie  simple  ;  modifier,  en  plus,  l'ali- 
mentation en  y  supprimant  ou  en  y  diminuant  le  sucre  ou  ce  qui 
en  fait  (les  féculents),  quand  il  s'agit  du  diabète  sucré,  tel  est 
le  double  idéal  du  traitement  de  ces  affections. 

Je  prescris  la  valériane  et  la  morphine  :  la  valériane  sous 
forme  de  valérianate  d'ammoniaque,  une  cuillerée  à  café  le  ma- 
lin, et  d'extrait  de  valériane  à  la  dose  de  4  à  10  grammes  par 
jour  suivant  les  cas,  et  1  gramme  à  la  fois  ;  la  morphine,  10  mil- 
ligrammes par  jour  à  l'intérieur,  1  milligramme  à  la  fois,  ou  en 
injections  hypodermiques,  1  centigramme  à  la  fois  —  mais  avec 
réserve  dans  la  crainte  des  escharres. 

Je  donne  1  gramme  au  moins  de  bicarbonate  de  soude  à 
chaque  repas  dans  le  diabète,  et  je  prescris  une  cure  à  Vichy  ou 
à  Carlsbad  chaque  année. 

Je  diminue  le  sucre  dans  le  cas  de  glycosurie  etje  le  supprime 
dans  le  cas  de  diabète,  le  remplaçant  par  la  saccharine  ou  la 
glycérine  ;  je  diminue  ou  supprime  autant  que  possible  les  fécu- 
lents; j'augmente  les  aliments  azotés  pour  suralimenter  et  ré- 
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parer  les  pertes  de  l'organisme;  je  conseille  néanmoins  les 
légumes  frais,  herbacés  et  les  fruits,  tels  que  cerises,  groseilles, 
pôches,  pommes,  poires;  je  ne  déconseille  pas  le  lait  (malgré  le 
sucre  qu'il  contient)  et  je  laisse  boire  de  l'eau  en  abondance, 
l'élimination  du  sucre .  en  est  favorisée  et  la  déshydratation  des 
tissus  amoindrie. 

Rappelez-vous  qu'un  régime  antidiabétique  trop  sévère  en- 
gendre le  dégoût  et  produit  l'anorexie. 

Gomme  médication  externe,  je  conseille  l'hydrothérapie  sous 
toutes  ses  formes,  douches  froides,  bains  alcalins,  bains  de  Pen- 
nés, pour  modifier  l'innervation  périphérique.  Pour  modiûer 
l'innervation  centrale,  je  fais  passer  des  courants  continus  à 
travers  la  moelle  et  je  conseille  la  révulsion  sur  la  colonne  verté- 
brale soit  par  les  ventouses  sèches,  soit  par  les  badigeonnages  à 
la  teinture  d'iode. 

Enfm  et  pour  faciliter  les  combustions,  surtout  celle  de  la 
glycose,  je  conseille  un  exercice  musculaire  modéré,  le  jardi- 
nage, l'escrime,  l'équitation,  le  patinage  et  la  natation,  qui 
combine  à  la  fois  la  gymnastique  et  l'hydrothérapie. 

Tels  sont  les  principes  généraux  de  la  médication.  A  vous  d'en 
varier  les  moyens. 

Et  pour  terminer  par  quelques  mots  de  pathogénie,  ce  seraient 
les  lésions  ou  les  troubles  fonctionnels  d'une  portion  déterminée 
des  centres  nerveux  {portion  bulbaire)  qui  provoqueraient  l'hy- 
perglycémie d'où  naîtrait  la  glycosurie. 

Mais  entre  l'hyperglycémie  et  cette  lésion  ou  perturbation 
nerveuse,  il  faut  un  agent  intermédiaire  ;  cet  agent  serait-il  le 
pancréas,  dont  les  lésions  graves  ou  la  disparition  entraînent 
l'hyperglycémie? 

Alors  ce  serait  le  pancréas  qui  utiliserait  le  sucre  incessam- 
ment produit  dans  l'organisme  par  le  foie.  Le  pancréas  serait 
ainsi  l'organe  complémentaire  du  foie.  Celui-ci  produit  la  gly- 
cose, celui-là  l'utilise  en  la  détruisant. 

Eh  bien!  je  vous  dis  tout  cela  sans  conviction! 


XI 

MÉLINODERMIE 


CENT  QUARANTE  ET  UNIÈME  LEÇON 

Déviations  piginentaircs.  —  Mélanoclermic.  —  Maladie  bronzée. 

Mélanodemie  de  la  grossesse.  —  Mélanodermie  de  la  maladie  d'Addison. 
Pourquoi  les  nègres  sont  noirs. 


Messieurs, 

Bien  que  je  préfère  de  beaucoup  vous  entretenir  des  faits  vul- 
gaires, des  maladies  les  plus  ordinaires,  de  celles  avec  lesquelles 
vous  aurez  votre  lutte  de  chaque  jour,  je  ne  peux  cependant  pas 
me  soustraire  aux  éventualités  de  la  clinique  et  passer  sous  si- 
lence les  excentricités  médicales  qui  s'offrent  à  nous  quelquefois. 
Me  voici  donc  entraîné  à  vous  parler  aujourd'hui  des  déviations 
pigmentav'es. 

Chose  inexpliquée  et  inexplicable!  D'où  vient  que,  sous  l'in- 
fluence d'un  état  physiologique  comme  la  grossesse,  il  y  ait 
transformation  de  la  couleur  de  la  peau  à  la  face,  aux  ma- 
melons, à  l'abdomen?  Voilà  qui  est  étrange  et,  je  le  répète, 
inexplicable. 

D'où  vient  encore  que  de  tels  désordres  pigmentaires  se  pro- 
duisent également  par  le  fait  d'un  état  pathologique  tel  que  la 
tuberculose,  et  se  montrent  à  un  degré  excessif  dans  cette  affec- 
tion bizarre  qu'on  a  nommée  7na(adie  d'Addison. 

Étudions  d'abord  l'état  physiologique  :  sous  l'influence  de  la 

conception,  la  plupart  des  femmes  prennent  le  «  masque  de  la 

grossesse  »,  le  teint  de  leur  visage  devient  jaunâtre  et  quelque- 
Peter;  —  Clin.  méd.  _  /,q 
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fois  gris  noirâtre  au  niveau  du  front,  autour  de  la  bouche  el  du 
nienlon,  au  niveau  des  joues;  en  môme  temps,  le  mamelon  el 
son  aréole  se  pigmentent,  et  la  ligne  blanche  de  l'abdomen  se 
transforme  en  une  véritable  «  ligne  noire  ». 

Qu'est-ce  que  la  grossesse?  Un  état  particulier  créé  par  l'im- 
plantation, sur  la  muqueuse  utérine,  d'un  ovule  fécondé,  et  par 
le  développement  consécutif  de  cet  ovule.  La  muqueuse  utérine 
est  irritée  par  la  présence  de  celui-ci.  Celte  irritation  retentit  par 
voie  réflexe  sur  le  plexus  utérin,  du  plexus  utérin  sur  le  plexus 
hypogaslrique  et  du  plexus  hypogastrique  sur  le  plexus  solaire. 
L'excitation  du  plexus  solaire  occasionne  les  «vomissements  », 
vomissements  dénonciateurs  el  parfois  incoercibles. 

Mais,  du  plexus  solaire  l'irritation  se  propage,  toujours  par 
voie  réflexe,  sur  le  plexus  cardiaque,  d'où  les  palpitations;  du 
plexus  cardiaque,  cette  même  irritation  se  propage  au  plexus 
pulmonaire,  et  il  en  résulte  de  la  dyspnée,  des  «étouffemenls  »; 
enfin,  du  plexus  pulmonaire,  elle  se  propage  au  bulbe  et  au  cer- 
veau, de  là  du  vertige,  de  l'insomnie  et  même  des  troubles  intel- 
lectuels des  plus  divers. 

Tout  cela  est  parfait,  mais  cela  n'explique  pas  comment  se 
produisent  les  troubles  de  la  nutrition  cutanée,  les  déviations 
pigmentaires.  On  a  bientôt  fait,  de  dire  :  «  La  coloration  de  la 
peau  est  soumise  à  l'action  des  nerfs  trophiques  ;  ceux-ci  sont 
sous  la  dépendance  du  grand  sympathique;  le  grand  sympa- 
thique étant  touché,  les  nerfs  trophiques  cutanés  doivent  l'être 
également.  » 

J'avoue  que  cette  explication  ne  me  satisfait  pas  du  tout.  Et 
puis,  dans  la  tuberculose,  on  ne  peut  invoquer  une  irritation  du 
grand  sympathique. 

Le  seul  lien  commun  aux  différents  étals  qui  entraînent  f# 
déviation  pigmentaire,  c'est  la  cachexie.  Et  ce  mot  ne  me  semble 
pas  trop  fort,  appliqué  à  la  grossesse,  au  moins  à  quelques-unes 
d'entre  elles  :  il  y  a  une  «  cachexie  de  la  grossesse  » ,  cachexie 
aiguë  et  momentanée.  Quant  à  la  tuberculose,  c'est  une  affec- 
tion cacheclisanle  entre  toutes.  Enfin,  la  maladie  d'Addison  est 
caractérisée  par  un  état  cachectique  prédominant,  par  une 
asthénie  en  disproportion  avec  les  phénomènes  organiques  ob- 
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servés;  et  eulin,  dans  le  plus  grand  nombre  d6s  cas,  par  Une 
lésiOhle  plus  souvent  très  grave  des  capsules  surrénales. 

Maintenaht  si  l'ott  songe  à  l'hypét'émie  habituelle  et  néces- 
saire des  reiris  par  le  fait  de  la  pléthore  quantitative  dè  la  gros- 
sesse, on  est  autorisé  à  conclure  à  une  hypérémie  synergique 
des  capsules  surrénales  dans  ces  cas,  et  à  rattacher  la  pigmen- 
tation de  la  grossesse  à  cette  fluxion  pliysioltigicjtle.  Il  f  aurait 
des  recherches  à  fairè  dans  ce  sens. 

Aux  autopsies  des  tuberculeux,  il  y  durait  à  voir  également 
si,  chez  ceux  qui  se  sont  pigmentés,  il  n'existe  pas,  sinon  des 
lésions  tubëtculeusës  dèS  fcapsùles,  au  moins  Utlë'  hypérémie  et 
utie  hypertrophie  consécutive  de  ces  organes. 

Quoi  qu'il  en  puisse  être,  voyons  les  faits,  et  examinons  en- 
semble la  malade  couchée  au  numéro  Dde  la  salle  Trousseau. 

EUè  nous  présènle  un  exemple  de  cachexië  Co'nsécutivë  à  la 
grossesse  compliquée  dé  tuberculose. 

C'est  une  jeune  femme  de  vingt-trois  ans,  pétitë,  chétîve,  qui 
a  été  déjà  quatre  fois  mère.  Tous  ses  enfants  soût  vènUs  à  tertae, 
mais  tous  sont  morts,  soit  de  méningite,  soit  de  hroncho-pneu- 
monie,  peut-être  bien  tuberculeuse.  Très  vraisemblablement, 
sous  l'influence  des  grossesses  répétées  et  rapprochées,  l'orgai- 
nisme  de  cette  femmè  s'est  débilité  prùgréssîveraèrit  et  é'ile  est 
tombée  dans  la  cachexie. 

Elle  a  remarqué  pendant  sa  dernière  g^ossëSéé  qu'èllè  m'aî- 
grîssait,  qu'elle  dépérissait,  bien  qu'elle  n'eût  pas  dè  vomisse- 
ments. 

Elle  a  également  remarqué  que  sa  peau  prenait  une  colora- 
tion toute  particulière  qu'elle  n'avait  pas  eue  jusqu'alors.  Le 
faciès  devenait  légèrement  hagard  ;  les  téguments  du  visage  se 
couvraient  d'une  teinte  brune  très  foncée,  la:  poitrine  prenait 
une  teinte  semblable;  à  chaque  sèin  se  développait,  autour  du 
mamelon,  une  véritable  cocarde  noire  ;  atf  niveàti  du  ventre,  la 
ligne  blanche  se  pigmentait  à  uri  degré  i'fiâccoutumé  et  tô'ufè  la 
peau  de  l'abdomen  semblait  doublée  d'une  sorte  de  tablrôi'  noi- 
râtre. 

On  a  rarement  l'occasion  dé  voir  une  pigmentation  aussi  pro- 
noncée. C'est  même  un  fait  absolument  insolite.  Comme  la  ma- 
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lade  dont  il  s'agit  présente  les  signes  de  la  tuberculose  pulmo- 
naire initiale,  on  pourrait  dire  que  la  grossesse  a  commencé 
cette  pigmentation  anormale  et  que  la  tuberculose  l'a  achevée; 
la  cachexie  tuberculeuse,  surajoutée  à  la  cachexie  gravidique, 
a  exagéré  la  mélanodermie  propre  aux  femmes  enceintes. 

Si  vous  pratiquez  l'examen  des  poumons,  vous  trouverez  à  la 
percussion  une  sonorité  diminuée,  une  élasticité  amoindrie  aux 
deux  sommets;  à  l'auscultation,  une  respiration  saccadée,  se 
faisant  en  deux  temps  et,  au  sommet  gauche,  quelques  craque- 
ments. 

Enfin,  la  température  locale  complétera  cet  examen.  La  tem- 
pérature axillaire  étant  de  36°, 8,  la  température  du  sommet  droit 
est  de  36°, 3, celle  du  sommet  gauche  de  36  degrés;  normalement 
la  température  du  sommet  de  la  poitrine  ne  dépasse  pas  35°, 6. 

J'arrive  maintenant  à  la  malade  couchée  au  lit  numéro  6  de 
la  même  salle.  C'est  une  femme  âgée  de  soixante-trois  ans  et  qui 
est  atteinte  de  maladie  d'Addison. 

Ayant  perdu  sa  fortune  il  y  a  quelques  années,  cette  femme 
est  tombée  dans  la  plus  profonde  misère.  Elle  vit  avec  son 
frère,  qui  gagne  3  francs  par  jour.  Elle-même  est  blanchisseuse 
de  dentelles  et  se  fait,  de  son  côté,  60  centimes  environ. 

A  son  arrivée  à  l'hôpital,  elle  était  dans  la  torpeur  la  plus  com- 
plète ;  c'était  un  véritable  chiffon  humain.  Elle  restait  inerte 
dans  le  décubitus  dorsal,  laissant  aller  sous  elle,  ne  semblantpas 
entendre  les  demandes  qu'on  lui  faisait,  ne  répondant  à  aucune 
excitation  extérieure,  ne  prenant  ni  boisson  ni  nourriture. 

En  deux  ou  trois  jours,  et  sous  l'influence  des  injections 
d'éther,  elle  est  sortie  de  cet  état  et,  peu  à  peu,  elle  a  retrouvé 
la  parole. 

Elle  nous  dit  alors,  et  son  frère  a  confirmé  ses  paroles,  qu'elle 
était  malade  depuis  deux  ou  trois  mois.  Elle  avait  perdu  progres- 
sivement ses  forces,  le  teint  de  son  visage  avait  pâli;  enfin,  de- 
puis..deux  mois  environ,  la  peau  du  corps  avait  pris  une  teinte 
brunâtre. 

Ses  réponses  étaient  lentes,  traînantes,  sa  mémoire  pares- 
seuse; les  fonctions  cérébrales  semblaient  réduites  au  minimum. 
Enfin,  la  malade  restait  encore  dans  le  décubitus  dorsal,  ne  se 
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soulevant  sur  son  lit  ou  ne  faisant  le  moindre  mouvement 
qu'avec  peine  et  ayant  alors  une  expression  de  lassitude  accom- 
pagnée de  soupirs. 

Elle  éprouvait  une  grande  faiblesse  et  dormait  presque  conti- 
nuellement. «  Je  n'ai  mal  nulle  part,  disait-elle,  mais  je  suis 
lasse,  je  dormirais  toute  la  journée.  »  On  constatait  alors,  en 
dehors  de  celte  asthénie,  de  cette  dépression  psychique  et  phy- 
sique, les  phénomènes  suivants  : 

La  face  était  pâle,  d'une  pâleur  bistre,  semée  çà  et  là  de  pla- 
ques brunâtres.  Les  téguments  du  cou  et  de  la  poitrine  étaient 
complètement  noirs,  noirs  comme  la  peau  de  crapaud.  Les  tégu- 
ments de  l'abdomen,  moins  uniformément  teintés,  présentaient 
des  îlots  disséminés  qui  avaient  conservé  la  coloration  de  la  peau 
niormale.  La  muqueuse  des  joues  élait  semée  de  petites  taches 
brunâtres  assez  nombreuses,  cependant  celle  des  lèvres  et  des 
organes  génitaux  était  intacte. 

Ajoutez  à  cela  une  anémie  très  prononcée  se  traduisant  par 
une  décoloration  presque  complète  de  ces  muqueuses  et  des  sclé- 
rotiques, par  un  souffle  fonctionnel  se  produisant  au  premier 
temps  et  siégeant  à  la  base  du  cœur;  enfin,  par  l'état  du  sang  : 
globules  rouges,  1  302  000;  globules  blancs,  10  340;  valeur  d'un 
globule  en  hémoglobine,  0.51. 

Ce  qui  revient  à  dire  que  ce  chiffre  déjà  si  bas  de  1 302  000  glo- 
bules rouges  tombe  au  chiffre  plus  bas  encore  de  664  020  glo- 
bules sains. 

Enfin,  ce  qu'il  y  a  à  la  fois  d'exceptionnel  et  de  caractéris- 
tique au  point  de  vue  de  la  déviation  pigmentaire,  un  certain 
nombre  de  globules  blancs  contiennent  des  grams  de  pigment  :  ce 
sont  des  globules  blancs  en  train  de  se  bronzer! 

En  dehors  de  ces  phénomènes  de  dépression,  de  cette  asthénie, 
en  dehors  de  la  coloration  des  téguments  et  de  l'état  d'anémie, 
aucun  autre  trouble  fonctionnel  :  pas  de  vomissements,  pas  de 
douleur  épigastrique,  pas  de  douleur  lombo-abdominale,  comme 
il  est  fréquent  d'en  observer  dans  la  maladie  bronzée. 

Abordons  la  théorie  pathogénique  de  ces  altérations  pigmen- 
talres.  Il  n'est  pas  douteux  que,  dans  la  très  grande  majorité  des 
cas  de  maladie  d'Addison,  on  no  trouve  des  lésions  des  capsules 
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si(r.rénales.  Qe  sont  des  lésions  tuberculeuses,  sous  forme  de  gra- 
nulations on  de  dégénérescence  caséeuse,  oq  l^ien  des  abcès,  des 
kystes  simples  ou  à  échinocoques,  des  néoplasmes  de  natqre 
maligne.  Ces  lésions  amènent  l'irritation  du  plexus  surrénal,  ce 
qui  explique  l'existence  de  douleurs  lombo-abdominales  ;  et, 
comme  le  plexus  surrénal  n'est  qu'une  émanation  du  plexus  so- 
laire, l'irritation  se  propage  à  ce  dernier,  ce  qui  permet  de  con- 
cevoir comment  se  produisent  les  vomissements.  11  en  serait  ici 
conin^e  pour  la  grossesse  :  l'excitation  partirait  de  la  capsule 
surrénale  au  lieu  de  partir  de  la  muqueuse  utérine,  comme  c'est 
le  cas  dans  la  grossesse.  On  est  allé  plus  loin  et  l'on  a  dit  :  «  Le 
plexus  solaire  faisant  partie  du  système  du  grand  sympathique, 
et  les  troubles  tropbiques  de  la  peau  dépendant  de  ce  dernier, 
on  comprend  que,  par  une  série  de  phénomènes  réflexes,  il 
puisse  se  produire  une  déviation  pigraentaire  du  derme.  » 

Ainsi  ce  serait  par  le  plexus  surrénal  et  de  proche  en  proche 
par  le  plexus  solaire  qu'une  lésion  des  capsules  surrénales  pour- 
rait porter  un  t^el  désordre  dans  les  fonctions  trophiques  des 
téguments. 

D'ailleurs,  si  peu  nombreux  que  soient  les  cas  dans  lesquels 
l'autopsie  n'a  révélé  aucune  lésion  des  capsules  surrénales,  ces 
cas  existent,  et  il  serait  impossible  alors  d'expliquer  l'altération 
cutanée,  si  l'on  n'invoquait  l'intervention  nerveuse. 

Enfin,  ce  qu'il  n'est  guère  possible  d'expliquer,  c'est  l'asthé- 
nie. Une  maladie-des  capsules  surrénales,  organes  aussi  peu  im- 
portants chez  l'adulte  que  le  thymus,  capable  de  produire  une 
pigmentation  généralisée  du  tégument  externe,  une  asthénie 
absolue,  voilà  qui  est  incompréhensible,  à  moins  de  faire  inter- 
venir le  plexus  surrénal,  qui  aurait  vraiment  fort  à  faire. 

Quai  qu'il  en  soit  de  ces  théories,  ce  qu'il  y  a  eu  d'intéressant 
chez  notre  malade,  c'est  que,  grâce  à  des  injections  hypoder-. 
miques  d'une  seringuée  de  Pravaz  d'cther,  suivie  chaque  fois4 
d'une  seringuée  de  caféine  de  20  centigrammes,  et  pratiquées 
malin  et  soir  pendant  un  mois;  grâce  à  une  potion  de  Todd,  ad- 
ditionnée de  4  grammes  d'extrait  de  quinquina;  grâce,  enfin, 
aux  bains  sulfureux  et  à  l'alimentation  graduellement  plus  répa- 
ratrice, elle  a  repris  des  forces,  a  pu  quitter  son  lit,  marcher  et 
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finalement  sortir  de  l'hôpital  au  bout  de  six  semaines,  en  partie 
débronzée. 

Voici  maintenant  que  le  docteur  Raymond  a  signalé,  le 
11  août  1892,  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  un  cas  de 
maladie  d'Addison  avec  inlégrilé  des  capsules  surrénales  et  alté- 
rations scléreuses  de  l'un  des  ganglions  cœliaques. 

«  On  discute  encore,  dit-il,  sur  la  pathogénio  de  la  maladie 
d'Addison  et  sur  le  rôle  respectif  des  capsules  surrénales  et  du 
grand  splanchnique  dans  la  production  des  pigmentations  anor- 
males qui  ont  fait  donner  à  cette  affection  le  nom  de  maladie 
bronzée.  Or,  dans  le  cas  que  je  viens  d'observer,  les  capsules  sur- 
rénales ont  été  trouvées  saines,  tandis  que  le  ganglion  semi- 
lunaire  du  côté  droit  était  le  siège  d'altérations  très  nettes. 
L'examen  microscopique  a  démontré  que  ce  ganglion  était  en- 
vahi par  des  lésions  scléreuses,  que  les  cellules  nerveuses  étaient 
fortementpigmentées,  vacuolisées  et  raréfiées-;  quelques-unes  en 
voie  d'atrophie  et  réduites  à  un  petit  amas  pigmentaire.  La  moelle 
présentait  sa  structure  normale;  il  en  était  de  même  des  capsules 
surrénales. 

«  L'observation  de  cette  malade  (une  femme  de  vingt-sept 
ans)  réalise  un  nouvel  exemple  de  la  maladie  d'Addison  et  con- 
stitue un  nouvel  argument  en  faveur  de  la  théorie  qui  assigne 
une  origine  nerveuse  à  cette  affection,  dont  la  manifestation  la 
plus  saillante  consiste  dans  une  anomalie  de  la  pigmentation  et 
dans  une  coloration  bronzée  de  la  peau. 

«  Dans  une  communication  ultérieure,  je  me  propose  de  four- 
nir une  interprétation  du  mécanisme  mélanodermique  basée  sur 
des  données  empruntées  à  l'histologie  normale  et  à  la  physiologie 
comparée,  et  qui  se  rattache  précisément  à  la  théorie  nerveuse 
de  la  maladie  d'Addison,  » 

Ainsi  on  peut  avoir  la  maladie  bronzée  sans  lésion  des  cap- 
soles  surrénales. 

Néanmoins,  j'en  arrive  à  me  poser  cette  question  :  «Pourquoi 
les  nègres  sont-ils  noirs?  » 

D'abord,  ils  ne  le  sont  pas  en  venant  au  monde;  et  ce  n'est  pas 
avant  un  an  que  l'enfant  du  nègre  commence  à  prendre  la  cou- 
leur de  ses  aïeux,  sa  peau  ayant  passé  successivement  du  rou^e 
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au  bislre,  puis  au  gi-is  d'ardoise,  puis  au  noir  vers  la  troisième 
année. 

Et  maintenant,  d'analogie  en  analogie,  j'en  viens  à  conclure 
que  la  nigrilie  ou  mélanodermie  est  un  phénomène  d' «  involu- 
tion  »,  c'est-à-dire  de  déchéance  ou  de  «  retour  en  arrière  ». 

En  effet,  en  même  temps  que  la  peau  de  l'enfant  du  nègre 
noircit,  les  phénomènes  suivants  se  produisent  chez  la  plupart 
d'entre  eux  :  le  prognatisme  (signe  d'animalité)  se  manifeste  ;  les 
sutures  du  crâne  se  ferment  prématurément  et  nuisent  ainsi  au 
développement  du  contenu,  le  cerveau.  11  en  résulte  que  celui-ci 
se  rétrécit  et  s'allonge,  que  ses  circonvolutions  sont  et  moins 
profondes  et  moins  compliquées  (signe  d'infériorité);  et  qu'ainsi, 
par  sa  pointe  arrondie,  par  son  lobe  postérieur  moins  parfait,  le 
cerveau  du  nègre  adulte  aussi  bien  que  son  cervelet  ressem- 
blent à  ceux  de  l'enfant  aryen  ;  il  y  a  eu  à  la  fois  arrêt  de  déve- 
loppement et  retour  en  arrière.  C'est  ce  qu'on  voit  chez  le  go- 
rille, qui,  enfant,  se  rapproche  de  l'homme,  et,  adulte,  retourne 
à  l'animal. 

Pour  en  revenir  à  la  nigritie  ou  mélanodermie,  je  ferai  remar- 
quer ce  fait  peu  connu,  à  savoir  que  les  capsules  surrénales 
sont,  chez  le  nègre,  d'un  volume  démesuré  et  en  état  d'hypéré- 
mie  veineuse  habituelle;  or,  il  est  impossible  de  ne  pas  rappro- 
cher ce  fait  de  celui  de  l'altération  des  capsules  surrénales  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas  de  maladie  d'Addison,  quel  que 
puisse  être,  d'ailleurs,  le  mécanisme  d'intervention  de  ces  or- 
ganes dans  la  mélanodermie. 

Ainsi,  enfin,  et  comme  conclusion,  on  est  autorisé,  par  les 
analogies  anatomiques  et  ethnologiques,  à  considérer  la  méla- 
nodermie comme  un  l'ait  de  déchéance  et  de  «retour  en  arrière». 
Ce  qui  est  vrai  pour  la  plupart  des  misérables  nègres  du  centre 
de  l'Afrique,  mais  cesse  de  l'être  pour  ceux  que  la  civilisation  a 
modifiés,  forme  et  fond  ;  l'homme,  continuant  la  création,  de- 
vient créateur  à  son  tour. 
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DYSCRASIE  D'ORIGINE  SPLÉNIQUE 


CENT  QUARANTE-DEUXIÈME  LEÇON 

Siilénoinégalie  primitive  et  leucocytliémie  siiiénique. 

Hypertrophie  primitive  de  la  rate  avec  et  sans  leucocythémie.  —  Utilité 
des  injections  hypodermiques  de  liqueur  de  Fowler. 


Messieurs, 

Vous  avez  pu  observer  dans  noire  service  deux  malades, 
atteints  l'un  et  l'autre  d'affections  de  la  rate.  Ces  deux  cas  pa- 
raissent se  compléter  l'un  l'autre,  et  l'un  semblerait  pouvoir 
servir  à  interpréter  l'autre;  nous  verrons  ce  qu'il  en  est.  Dans 
un  cas,  il  y  avait  une  splénomégalie  primitive,  et,  dans  l'autre, 
une  leucocythémie  splénique  actuellement  classique. 

Voici  l'exposé  du  premier  cas  :  il  s'agit  d'un  homme  robuste, 
bien  musclé,  ayant  toutes  les  apparences  de  la  bonne  santé.  Cet 
homme  se  plaint  d'avoir  éprouvé,  il  y  a  quatre  ans,  un  peu  de 
gêne  dans  le  côté  gauche  pendant  la  marche;  ce  côté  était  de- 
venu un  peu  gros. 

Le  malade  consulte  alors  un  médecin,  qui  constate  que  la 
rate  était  légèrement  tuméfiée. 

En  janvier  1892,  la  rate  devient  si  pesante  et  la  gêne  respi- 
ratoire si  prononcée,  que  le  malade  entre  dans  le  service  de 
M.  Rendu.  Il  en  sort  quelque  temps  après  très  amélioré,  à  la 
suite  d'une  application  de  sangsues  et  de  ventouses  et  d'une  mé- 
dication par  le  sulfate  de  quinine.  11  peut  môme  reprendre  ses 
fonctions  de  gardien  de  la  paix  ;  mais,  il  y  a  dix  jours,  la  pesan- 
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Leur  de  la  raie  et  la  gêne  respiratoire  forcent  de  nouveau  le  ma- 
lade à  entrer  à  l'hôpital. 

Voici  l'aspect  qu'il  présente  :  faciès  légèrement  jaunâtre, 
lèvres  un  peu  pâles,  pas  d'ictère,  gencives  rouges,  légèrement 
ramollies  sur  les  bords  ainsi  qu'on  l'observe  dans  certaines  affec- 
tions de  la  rate,  dents  un  peu  déchaussées,  amygdales  peu  vo- 
lumineuses, pas  de  ganglions  au  niveau  du  cou,  ni  dans  les  creux 
sus-  et  sous-claviculaires,  ni  dans  les  aisselles,  pas  d'hypertro- 
phie des  organes  adénoïdes.  Quelques  ganglions  petits  et  indo- 
lores dans  l'aine  gauche,  un  seul  dans  l'aine  droite.  Testicules 
sains.  Je  mentionne  tous  ces  faits  pour  vous  dire  que  l'appareil 
adénoïde  était  intact. 

Le  foie  mesure  H  centimètres  3,  ce  qui  est  normal. 

Quant  au  sang,  voici  les  résultats  de  l'examen  de  1  millimètre 
cube  : 

Globules  rouges   5.363.000 

Globules  blancs   11.780 

Comme  vous  le  voyez,  le  chiffre  des  globules  est  donc  à  peu 
près  normal  (10 000  globules  blancs  étant  un  maximum  compa- 
tible avec  la  santé). 

Seule  la  rate  est  altérée;  elle  est  excessivement  hypertro- 
phiée. Elle  occupe  toute  la  partie  gauche  de  l'abdomen,  qui  est 
saillante  et  contraste  avec  le  côté  opposé  qui  fait  un  méplat 
au-dessous  des  côtes.  A  la  palpalion,  la  rate  offre  une  consis- 
tance ligneuse  par  places,  pierreuse  en  certains  endroits.  Le 
bord  en  est  lisse  et  arrondi,  il  ne  présente  que  deux  petites  en- 
coches à  sa  partie  antérieure.  1/extrême  limite  inférieure  de  ce 
bord  correspond  à  la  ligne  horizontale  tirée  de  l'épine  iliaque 
antérieure  et  supérieure  ;  sa  portion  verticale  dépasse  la  ligne 
blanche  au-dessus  de  l'ombilic  et  empiète  de  1  centimètre  sur 
la  moitié  droite  de  l'abdomen,  son  extrémité  supérieure  corres- 
pond au  cinquième  espace  intercostal  gauche.  Dans  son  plus 
grand  diamètre,  l'organe  mesure  30  centimètres  (trois  fois  plus 
qu'à  l'état  sain). 

Pas  de  toux,  pas  d'expectoration.  Matité  dans  le  tiers  infé- 
rieur de  la  poitrine  en  arrière  et  à  gauche.  A  ce  niveau,  zone 
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assez  étendue  où  s'enlendpnt  dos  fouaces  de  froltemenls,  râles 
dus  à  une  pleurile  chronique  consécutive  à  la  périsplénite. 

Nous  avons  vu  que  la  composition  du  sang  était  normale. 

Ainsi,  malgré  cette  hypertrophie  splcnique  considérable  et 
malgré  la  longue  durée  de  cette  hypertrophie,  la  rate  n'avait  pas 
entraîné  la  dyscrasie  caractérisée  par  l'augmentation  du  nombre 
des  leucocytes  et  la  débilité  de  l'organisme. 

Sauf  la  périsplénite  et  la  propagation  de  la  phlogose  au  péri- 
toine et  à  la  plèvre  diaphragmatique  gauche,  il  n'y  avait  aucun 
trouble  appréciable  de  l'organisme. 

Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  comme  vous  le  verrez  dans 
le  cas  du  second  malade. 

Le  traitement  a  consisté  dans  l'injection  sous-cutanée  d'une 
seringue  de  Pravaz  de  liqueur  de  Fowler,  vingt  gouttes  chaque 
fois.  Au  bout  de  quatre  injections  à  raison  d'une  par  jour,  la 
yate  ayait  déjà  notablement  diminué,  de  plus  de  2  centimètres. 
Malgré  cela,  le  malade  a  voulu  sortir  sous  prétexte  que  ces  in- 
jections lui  étaient  douloureuses. 

Voici  maintenant  l'observation  du  second  malade  dont  le  cas 
est  beaucoup  plus  complet  et  surtout  plus  complexe.  Ce  malade, 
âgé  de  trente-cinq  ans,  a  présenté,  longtemps  avant  son  entrée 
à  l'hôpital,  une  série  d'accidents  très  intéressants,  qui  étaient  la 
manifestation  d'une  dyscrasie  déjà  ancienne. 

En  1879,  il  a  eu  un  «  chaud  et  froid  »,  à  la  suite  duquel  il  s'est 
produit  une  hémoptysie,  A  ce  moment,  il  a  toussé  pendant  trois 
ou  quatre  mois. 

En  1889,  nouvelle  bronchite,  mais  sans  hémoptysie.  Depuis 
cette  époque,  le  malade  s'enrhume  facilement  tous  l^s  hivers. 

A  ces  troubles  respiratoires  succèdent  bientôt  des  troubles  di- 
gestifs. Dégoût  pour  la  nourriture,  surtout  pour  la  viande,  vo- 
missements, gonflement  du  ventre. 

Au  mois  de  juin,  la  bronchite  devient  plus  intense,  le  ventre 
augmente  considérablement  de  volume,  et  le  malade  se  décide  ù 
entrer  à  l'hôpital  le  5  juillet  1892. 

Voici  son  aspect  lors  de  son  entrée  :  faciès  légèrement  icté- 
rique^  que  justifie  d'ailleurs  l'augmentation  de  volume  du  foie, 
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amaigrissement  de  la  face,  conjonclives  et  muqueuses  labiales 
décolorées,  amygdales  un  peu  volumineuses. 

Le  long  de  la  carotide  gauche,  on  sent  un  ganglion  de  la 
grosseur  d'une  noisette;  le  reste  du  cou  est  libre.  On  sent  un 
ganglion  dans  le  creux  sus-claviculaire  droit,  ainsi  que  quelques 
ganglions  très  petits  et  mobiles  dans  les  deux  aisselles.  Au  ni- 
veau des  aines,  on  trouve  de  nombreux  ganglions  de  la  grosseur 
d'un  pois. 

Pas  d'œdème  des  jambes. 

Le  ventre  est  volumineux,  surtout  développé  dans  sa  partie 
gauche;  il  fait  saillie  dans  l'hypochondre  droit. 

Par  la  palpation,  on  sent  une  tumeur  énorme  qui  occupe  l'hy- 
pochondre et  le  flanc  gauches  jusqu'au  niveau  del'épine  iliaque 
antérieure  et  supérieure,  et  jusqu'à  2  centimètres  au-dessus  du 
pli  de  l'aine. 

Cette  tumeur  déborde  la  ligne  médiane,  vers  la  droite,  de  cinq 
travers  de  doigt  dans  la  partie  sous-ombilicale  et  de  trois  travers 
de  doigt  dans  la  partie  sus-ombilicale.  En  bas,  elle  s'arrête  à  trois 
travers  de  doigt  du  pubis.  Son  bord  présente  des  saillies  et  des 
encoches  qui  permettent  de  reconnaître  qu'il  s'agit  bien  de  la 
rate.  Son  plus  grand  diamètre  est  de  35  centimètres.  Vers  l'hy- 
pochondre droit,  cette  tumeur  donne  une  matité  qui  se  confond 
avec  la  matité  hépatique. 

Le  foie  lui-même  est  hypertrophié.  Sa  ligne  de  matité  sous- 
mamelonnaire  est  de  14  centimètres  au  lieu  de  H  centimètres. 

La  langue  est  blanche,  l'inappétence  absolue,  surtout  pour  la 
viande. 

La  poitrine  est  remplie  de  râles  sibilants. 
Rien  aux  testicules. 

On  commence  le  traitement  le  samedi  16  juillet  et  mon  cbef 
de  clinique,  le  docteur  Lion,  lui  fait  une  injection  sous-culanée 
à  la  cuisse,  d'une  demi-seringue  de  liqueur  de  Fowler,  dans  la- 
quelle il  a  remplacé  l'eau  de  mélisse  par  de  l'eau  de  laurier- 
cerise.  Le  18  et  le  19,  on  fait  une  injection  d'une  seringue;  le  22, 
on  injecte  une  seringue  et  demie  (trente  gouttes  de  liqueur  de 
Fowler). 

Le  25,  après  quatre  injections,  il  y  avait  déjà  une  amélioration 
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notable;  l'ictère  avait  disparu,  la  raie  avait  beaucoup  diminué 
de  volume,  30  centimètres  au  lieu  de  35  centimètres,  et  il  ne 
s'était  pas  produit  de  troubles  digestifs,  comme  il  arrive  lors- 
qu'on fait  ingérer  la  liqueur  de  Fowler  par  l'estomac,  même  à  la 
dose  minime  de  six  gouttes  par  jour,  ce  qui  prouve  une  fois  de 
plus  la  tolérance  de  l'organisme  pour  les  injections  sous-cuta- 
nées, lesquelles  respectent  l'estomac. 

On  continue  les  injections,  et  jusqu'au  21  août  on  en  pratique 
une  vingtaine.  L'amélioration  est  telle  que  le  malade  demande 
lui-même  à  sortir  de  l'bôpital,  et,  malgré  nos  conseils,  il  rentre 
chez  lui.  Sa  rate  avait  diminué  de  près  de  moitié  (elle  n'avait 
plus  que  20  centimètres  de  diamètre  vertical  au  lieu  de  35),  et 
il  se  sentait  très  vigoureux. 

Mais  quatre  jours  après  sa  sortie,  il  est  pris  d'un  grand  frisson 
qui  dure  une  heure  environ,  puis  il  perd  de  nouveau  l'appétit 
et  les  forces,  et  le  1"  septembre,  il  revient  à  l'hôpital. 

A  ce  moment,  il  présentait  une  pâleur  extrême,  sauf  au  ni- 
veau des  pommettes  qui  étaient  un  peu  rouges,  un  amaigrisse- 
ment considérable,  de  la  faiblesse,  de  l'oppression,  une  toux 
continuelle,  accompagnée  de  crachats  peu  abondants,  spumeux. 

La  rate  et  les  ganglions  étaient  restés  ce  qu'ils  étaient  à  la 
sortie. 

A  l'auscultation,  on  percevait  des  signes  de  bronchite  généra- 
lisée avec  localisation  aux  sommets  et  principalement  au  som- 
met droit  en  avant  et  en  arrière. 

A  la  partie  interne  de  la  fosse  sus-épineuse  droite  existait  un 
foyer  de  râles  sous-crépi tants.  En  présence  de  ces  signes,  nous 
pensions  que  le  malade  se  tuberculisait;  mais  il  n'en  était  rien, 
ainsi  que  vous  le  verrez  tout  à  l'heure. 

On  voulut  reprendre  les  injections  de  liqueur  de  Fowler,  mais 
les  fourmillements  qui  se  produisirent  dans  les  doigts  obli- 
gèrent de  les  suspendre  ;  il  y  avait  de  la  subintoxication. 

Cependant  l'état  du  malade  s'améliora  rapidement  et  l'appétit 
reparut. 

Le  6  octobre,  le  malade  se  plaignit  d'un  point  de  côté  ;  l'aus- 
cultation permit  de  constater  les  signes  d'une  pleurésie  à  droite. 
Un  vésicatoire  fut  appliqué  immédiatement. 
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Lo  8  octobre,  il  so  produit  un  épanchement,  ttialgi-é  le  vési- 
caloire.  A  partir  de  ce  moment,  la  rate  augmente  de  volume,  et, 
le  12  octobre,  elle  présentait  27  centimètres  dans  son  plus 
grand  diamètre. 

Le  17  octobre,  le  malade  commence  à  tousser  beaucoup,  et, 
pour  la  première  fois,  il  rend  une  grande  quantité  de  crachats 
muco-purulents,  verdâtres,  nageant  dans  un  liquide  blanchâtre. 

Le  22  octobre,  on  recommence  les  injections  dé  liqueur  de 
Fowler  et  on  en  fait  une  tous  les  jours  jusqu'au  25  octobre.  Ces 
injections  sont  très  douloureuses,  et,  depuis  le  22,  la  rate  elle- 
même  est  douloureuse. 

L'examen  des  crachats,  répété  plusieurs  fois,  ne  dotine  aucun 
résultat  au  point  de  vue  des  bacilles  de  la  tuberculose* 

Vous  voyez  comme  tout  cela  est  Mystérieux  et  obscur. 

Le  malade  s'affaiblit  de  plus  en  plus  et,  peu  à  peu,  on  con- 
state, à  droite,  tous  les  signes  d'un  épanchettient  pléilrétique 
abondant. 

Le  5  novembre,  une  ponction  permet  de  retirer  1230  grammes 
de  liquide  jaune  citrin. 

Le  9  novembre,  le  liquide  s'est  reproduit  et  l'oli  retire  par  la 
ponction  1600  grammes  d'un  liquide  analogue  à  celui  de  la  pre-5 
mière  fois. 

Le  15  novembre,  on  fait  une  troisième  ponction  qui  donne 
1500  grammes  de  liquide. 

Le  20  novembre,  quatrième  ponction.  On  rte  retire  que 
600  grammes  d'un  liquide  hémorrhagique. 

Le  26  novembre,  le  malade  a  une  oppression  extrême.  Matité 
très  étendue  à  droite;  le  foie  est  abaissé.  Une  nouvelle  ponctioù 
est  pratiquée,  mais  inutilement.  Le  malade  se  cachectise  de  plus 
en  plus.  Avec  la  seringue  de  Pravaz,  on  retire  de  la  plèvre  du 
pus,  le  29  novembre. 

Enfin,  le  malade  succombe  le  i  décembre  dans  le  coma.  Mais, 
avant  de  Vous  rapporter  son  autopsie,  permettez-moi  de  tous 
parler  des  résultats  produits  par  les  injections  de  liqueur  de 
Fowler. 

Le  5  juillet,  la  rate  préseïïte'  35  cenfirtiètres  dans  sort  plus 
grand  diamètre.  L'exani'én  dù  sang  dortnc  : 
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Globules  rouges   3. 22^.. 000 

Globules  bhiRcs   297.600 

(au  lieu  de  10000  globules  blancs,  qui  csl  le  grand  maximum 
compatible  avec  la  sanlé). 

Or,  après  quatre  injections,  la  raie  n'avait  plus  que  30  centi- 
mètres dans  son  plus  grand  diamètre. 

Nombre  des  globales  rouges   3.06S.OOO 

Nombre  des  globules  blancs   30.070 

Le  27  septembre,  la  rate  mesure  27  centimètres. 

Nombre  des  globules  rouges   1.999.î)00 

Nombre  des  globules  blancs   1 .530 

EnGn,  un  dernier  examen,  pratiqué  le  21  octobre,  permet  de 
constater  qu'il  e.\iste  : 

Globules  rouges   2.2&6.800 

Globules  blancs     A  .340 

Il  y  avait  une  marche  parallèle  entre  la  diminution  de  la  raie 
et  la  diminution  du  nombre  des  globules  blancs.  Notre  malade 
est  mort  guéri  de  sa  leucocylhémie  splénique. 

Ceci  m'amène  à  vous  parler  de  la  pafchogénie  de  cette  affeé- 
lion.  Elle  est  assez  mystérieuse,  comme  vous  a:îtez  voir,  La  rate 
est  d'abord  et  seule  malade  dans  notre  premier  cas,  mais  il  n'y 
a  pas  d'altération  de  la  crase  du  sang,  et  ce  naalade  reste  pen- 
dant quatre  ans  avec  une  grosse  raté  sans  letîc'ocytose.  Ce  fait 
n'est  pas  isolé.  En  1882,  M.  Gaucher,  agrégé  de  la  Faculté,  a  dé- 
crit sous  le  nom  «  d'épithétioma  primitif  de  la  rate  »  une  affec- 
tion analogue,  caractérisée  par  l'hyperplasie  considérable  du 
tissu  conjonctif  de  la  rate  et  de  sa  capsule,  l'induration  et  l'épais- 
sissement  des  travées,  Ik  compression  des  vaisseaux  qui  sont 
étouffés  ou  détruits,  d'où  résulte  la  destruction:  dés  corpuscules 
de  Malpighi,  la  prolifération  des  noyaux  du  tissct  coftjonctif  et 
leur  transformation  en  cellules'  épiïhéliales  arrondies.  Cette 
transformation  épithéliomateuse  de  la  rate  est  presque  totale". 
A  l'autopsie  du  malade  de  M.  Gaucher,  la  rate  pesait  4-'',7'T0, 
l'hypertrophie  était  régulière.  Il  n'y  avait  ni  ganglions  ni  ascite; 
le  foie  était  hypertrophié,  mais  secondairement. 


"36  DYSCRASIE  d'oIUGINE  Sl'LÉNlQUE. 

Le  début  de  raffeclion  avait  été  insidieux,  il  n'y  avait  que  de 
la  gûne  avec  pesanteur  dans  l'hypochondre  gauche  ;  peu  à  peu 
s'était  produite  une  anémie  globulaire,  quant  aux  hématies, 
sans  leucémie  :  les  leucocytes  étaient  en  nombre  normal.  Les 
ganglions  lymphatiques  n'étaient  pas  hypertrophiés.  11  y  eut  des 
hémorrhagies  multiples.  Enfin,  il  n'y  avait  pas  d'ascite.  L'affec- 
tion marcha  lentement  et  le  malade  succomba  dans  la  cachexie. 

M.  Gaucher  admet  que,  «sous  l'effet  d'une  cause  inconnue,  il 
se  produit  une  prolifération  irritative  des  éléments  conjonctifs, 
une  hyperplasie  conjonctive  et  fibreuse,  l'étouffement  des  vais- 
seaux, puis  l'évolution  cellulaire  très  lente  des  noyaux  passant  à 
l'état  de  cellules  ».  C'est  la  constatation  d'un  fait,  ce  n'en  est 
pas  l'explication. 

Dix  ans  après  M.  Gaucher,  en  1892,  MM.  Debove  et  Bruhl  ont 
décrit,  sous  le  nom  de  «splénomégalie  primitive  »,  une  affection 
qui  semble  être  la  même,  et  qui  est  caractérisée  par  l'hypertro- 
phie de  la  rate  sans  augmentation  de  leucocytes  ni  tuméfaction 
des  ganglions.  Le  début  en  est  insidieux  ;  il  peut  avoir  lieu  par 
des  douleurs  sourdes,  au  niveau  de  la  région  splénique,  ou  par 
des  phénomènes  généraux,  asthénie  ou  anémie;  ou  enfin  par  des 
troubles  dyspeptiques  vagues.  A  la  période  d'état,  il  existe  deux 
signes  principaux  :  1"  l'hypertrophie  de  la  rate;  2°  l'anémie;  le 
nombre  des  globules  rouges  est  quelquefois  diminué  d'une  façon 
considérable  ainsi  que  leur  valeur  globulaire,  mais  le  nombre 
des  globules  blancs  reste  normal.  Cette  hypertrophie  de  la  rate 
sans  leucocythémie  peut  entraîner  la  mort  dans  un  temps  rela- 
tivement court.  A  l'autopsie,  on  trouve  une  rate  grosse,  entourée 
d'une  capsule  épaissie,  adhérente.  Il  y  a  hypertrophie  du  tissu 
conjonctif,  atrophie  des  glomérules  de  Malpighi  et  disparition 
du  tissu  adénoïde.  C'est  une  hypertrophie  fibreuse  de  la  rate, 
une  sorte  de  cirrhose. 

Cette  absence  de  leucocytose  peut  n'être  qu'une  question  de 
temps.  En  effet,  M.  Rendu  a  signalé  le  cas  d'une  malade  qui 
n'avait  d'abord  qu'une  grosse  rate  sans  augmentation  du  nombre 
des  globules  blancs.  Deux  ans  plus  tard,  on  trouvait  chez  cette 
malade  une  augmentation  considérable  des  leucocytes. 

M.  Gilbert  a  décrit  une  lymphadénie  aleucémique  (c'est  le  cas 
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de  notre  gardien  de  la  paix).  Cette  maladie  a  été  appelée  anémie 
splénique  par  Strumpell,  mais  elle  peut  se  transformer,  à  une 
période  avancée,  en  lymphadénie  leucémique  (c'est  le  cas  de  la 
malade  de  M.  Rendu). 

Ainsi,  la  lymphadénie  aleucémique  peut  devenir  leucémique; 
mais  voici  que,  réciproquement,  la  lymphadénie  leucémique  peut 
devenir  aleucémique  (c'est  le  cas  de  notre  second  malade).  Com- 
prenne qui  pourra. 

Voici  maintenant  quelle  a  été  l'autopsie  très  intéressante  de 
ce  dernier  malade  :  la  rate  mesurait,  dans  son  plus  grand  dia- 
mètre, 26  centimètres;  son  poids  était  de  1250  grammes,  sa 
consistance,  celle  du  foie  normal.  A  sa  surface,  vers  son  bord 
postérieur,  on  voyait  deux  noyaux  blanc  jaunâtre,  qui,  sur  la 
coupe,  s'enfonçaient  dans  le  tissu  splénique  sous  forme  de  coins. 
A  la  coupe,  le  tissu  de  la  rate  présentait  une  coloration  rouge, 
sillonnée  de  tractus  blancs  représentant  les  vaisseaux  et  les  pro- 
longements de  la  capsule  de  Glisson. 

Dans  la  cavité  thoracique,  on  trouvait  un  épanchement  puru- 
lent de  1500  à  2  000  grammes.  Le  poumon  droit  était  presque 
entièrement  recouvert  de  fausses  membranes  très  épaisses.  Il 
était  lui-même  transformé  en  un  bloc  néoplasique  et  pesait 
1  650  grammes.  Sur  une  coupe,  il  avait  l'aspect  d'un  poumon 
atteint  d'hépatisation  grise.  Au  centre  se  trouvait  une  masse 
arrondie  qui  tranchait  sur  les  parties  voisines  par  sa  coloration 
plus  blanche  et  la  saillie  qu'elle  faisait  au  niveau  de  la  surface  de 
section. 

Le  poumon  gauche  ne  présentait  qu'un  noyau  du  volume 
d'une  grosse  noix.  Dans  le  reste  de  son  étendue,  il  était  con- 
gestionné. Les  ganglions  du  médiastin  et  les  ganglions  bron- 
chiques étaient  gros,  rouges,  mais  il  n'y  avait  de  néoplasie  dans 
aucun  d'eux. 

Le  rein  droit  pesait  250  grammes  ;  presque  toute  sa  moitié  in- 
férieure était  occupée  par  ua  noyau  jaunâtre.  Les  colonnes  de 
Bertin  étaient  envahies;  les  pyramides,  au  contraire,  étaient 
presque  intactes,  surtout  vers  leurs  sommets. 

Le  rein  gauche  pesait  185  grammes.  Il  présentait  un  petit 
noyau  au  niveau  de  la  substance  corticale. 

Peter.  —  Clin.  méd.  m.  —  kl 
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Le  foie  avait  un  aspect  muscade  ;  il  était  hypertrophié  et  pe- 
sait 2S300. 

En  fait,  il  y  a  eu  chez  cet  homme  une  affection  primitive  de  la 
rate,  puis  de  la  leucocythémie.  Les  globules  blancs  ont  formé  un 
dépôt  dans  le  poumon  et  ont  constitué  la  masse  néoplasique 
trouvée  à  l'autopsie  ;  puis,  sous  l'influence  de  l'irritation  causée 
par  la  présence  de  ce  dépôt,  il  s'est  produit  une  inflammation 
du  poumon  et  de  la  plèvre. 

Ce  n'est  pas  tout,  le  sang,  charriant  des  leucocytes,  avait  dé- 
posé dans  la  rate  et  dans  les  reins  des  infarctus  analogues. 

Ainsi,  au  point  de,  vue  pathogénique,  il  y  a  eu  chez  ce  malade 
un  premier  acte  morbide,  dont  la  rate  a  été  le  théâtre.  Puis, 
dans  un  second  acte,  création  de  la  diathèse  leucémique  avec 
adultération  du  sang. 

Dans  ce  cas,  il  y  a  eu  localisation  de  cette  diathèse  dans  le 
poumon  ;  puis  embolisation  splénique  et  rénale  ;  de  sorte  que 
la  leucémie  créée  par  la  rate  est  retournée  à  la  rate. 

Ce  qu'il  y  a  aussi  d'intéressant,  ce  sont  les  bienfaits  que  pro- 
duisent les  injections  de  liqueur  de  Fowler.  Chez  le  second  ma- 
lade, il  y  a  eu  une  amélioration  considérable,  au  double  point 
de  vue  de  la  leucocythémie  et  de  l'hypertrophie  de  la  rate. 

Quant  à  la  splénomégalie  primitive,  sans  altération  prononcée 
de  la  santé,  comme  c'était  le  cas  chez  notre  premier  malade,  on 
peut  se  demander  si  la  splénectomie  ne  serait  pas  indiquée.  Au 
début,  en  effet,  c'est  le  seul  organe  qui  soit  atteint  et  ce  n'est 
que  plus  tard  que  le  sang  est  altéré.  Péan,  et  d'autres  opérateurs, 
ont  enlevé  la  rate  à  des  individus  qui  ont  eu  une  survie  assez 
longue,  et  la  suppression  de  cet  organe  ne  semble  avoir  donné 
lieu  à  aucun  accident. 

Or,  n'esl-il  pas  étrange  que  cet  organe  qu'on  dit,  et  avec  rai- 
son, être  hématopoïétique,  puisse  être  extirpé  sans  que  la  mort 
s'ensuive,  sans  que  l'hématopoièse  en  souffre  sensiblement?  Et 
cependant  ces  maladies  sont  assez  redoutables  pour  déterminer, 
soit  la  cachexie  sans  leucocythémie,  soit  la  leucocythémie  avec 
cachexie,  et  toujours  la  mort  à  la  suite. 

N'est-ce  pas  dire  que  tout  est  mystérieux  dans  cet  organe,  ses 
fonctions  comme  ses  maladies  ? 
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CENT  QUARANTE-TROISIÈME  LEÇON 

Humoglobinurîe  fébrile. 

Hémoglobinurie,  anurie  consécutive  et  mort  par  urémie.  —  Rôle  de  la  rate 
dans  l'hémoglobinliéraie. —  Hémoglobinhéraie  et  par  suite  hémoglobinurie. 


Messieurs, 

Je  voudrais  vous  parler  aujourd'hui  d'un  cas  d'hémoglobi- 
nurie  fort  intéressant  par  les  considérations  nosologiques  qui  en 
découlent. 

Il  s'agit  d'un  malade  qui  a  succombé  dans  notre  service,  il  y  a 
quelques  jours,  avec  des  phénomènes  généraux  graves,  et  de 
l'hémoglobinurie.  Je  vais  vous  rappeler  les  symptômes  présentés 
par  cet  homme,  je  vous  montrerai  que  ces  symptômes  ne  res- 
semblent en  rien  à  ceux  de  l'hémoglobinurie  paroxystique; 
enfin,  je  rechercherai  avec  vous  quelle  est  la  nature  même  de 
cette  maladie  et  sa  variété  nosologique. 

C'était  un  homme  de  trente-cinq  ans,  habitant  Paris  et  n'ayant 
jamais  vécu  dans  les  pays  chauds,  mais  qui  a  cependant  été 
atteint  d'une  maladie  se  rapprochant  de  la  fièvre  bilieuse  hémo- 
globinurique  de  ces  pays  (nous  avons  à  chaque  instant  en  France 
de  ces  cas  isolés  de  maladies  exotiques  dont  nous  méconnaissons 
la  nature  [1]). 

Pendant  quelques  jours  avant  d'entrer  à  l'hôpital,  il  a  été  mal 
à  l'aise.  Il  a  eu  de  la  prostration  générale,  de  la  douleur  épigas- 
trique  et,  chose  importante,  de  la  douleur  de  reins  ;  puis  il  a 
émis  des  urines  colorées  comme  du  vin  de  Porto  et  contenant 
de  l'hémoglobine. 

En  même  temps  une  fièvre  intense  survenait;  le  premier  jour 
cette  fièvre  atteignait  38", 5;  le  lendemain,  39°, 8;  puis  le  cin- 

(1)  Voir  plus  haut,  leçon  xcur,  p.  135,  et  leçons  de  cxi  îi  cxx. 
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qnième  jour  le  thermomètre  tombait  à  37,  et  alors  que  l'état 
général  s'aggravait. 

En  même  temps  que  le  malaise  général,  les  fonctions  diges- 
tives  sont  profondément  troublées,  des  vomissements  de  ma- 
tières alimentaires,  puis  des  vomissements  bilieux  alternent  avec 
de  la  diarrhée.  Cette  diarrhée,  très  fréquente,  était  bilieuse, 
preuve  de  la  polycholie  et  de  l'altération  fonctionnelle  profonde 
du  foie.  En  effet,  notre  malade  avait  de  l'ictère,  non  pas  l'ictère 
verdâtre,  mais  cette  teinte  terreuse  des  ictères  hémaphéiques. 
A  mesure  que  la  maladie  faisait  des  progrès,  l'état  général  se 
rapprochait  de  plus  en  plus  de  celui  de  la  «fièvre typhoïde»,  les 
dents  étaient  sèches,  fuligineuses  ;  la  langue,  desséchée,  était 
recouverte  d'un  enduit  épais,  noirâtre. 

De  chaque  côté  du  cou,  on  constatait  une  légère  adénite  cer- 
vicale ;  de  même,  du  côté  des  régions  inguinales,  on  notait  une 
légère  tuméfaction  ganglionnaire.  Ce  développement  anormal 
des  ganglions  ne  vous  surprendra  plus  quand  vous  saurez  quel 
était  l'état  d'altération  profonde  de  la  rate. 

La  rate  mesurait,  en  effets  15  centimètres  de  matité,  c'est- 
à-dire  près  du  double  du  chiffre  normal.  Le  foie  était  également 
augmenté  de  volume  ;  il  mesurait  12  centimètres  et  demi  au  lieu 
de  H,  matité  habituelle  chez  un  homme  de  cette  taille. 

Rien  au  cœur  sinon  qu'il  se  contractait  énergiquement,  avec 
un  léger  souffle  et  bruit  de  galop. 

A  l'auscultation  des  poumons,  on  trouvait  des  râles  disséminés 
dans  toute  la  poitrine,  comme  au  cours  de  la  dothiénentérie. 

Les  urines  étaient  peu  abondantes;  le  premier  jour  elles  ne 
dépassaient  pas  700  grammes;  elles  avaient  la  couleur  du  vin  de 
Porto,  elles  ne  laissaient  aucun  dépôt  appréciable  et  avaient  une 
densité  de  1016. 

Dès  le  premier  jour,  nous  nous  sommes  placé  au  point  de 
vue  d'une  affection  rénale  et  nous  avons  prescrit  le  lait. 

Le 21  décembre,  le  malade  a  une  épistaxis  peu  abondante;  il 
dit,  du  reste,  être  sujet  aux  saignements  de  nez  et  tacher  de 
sang  presque  tous  ses  mouchoirs. 

Les  urines  ne  sont  que  de  600  grammes  au  lieu  de  700  la 
veille. 
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Le  22  décembre,  au  moment  de  la  visite,  le  malade  est  dans 
la  stupeur;  il  a  été  agité  et  a  déliré  toute  la  nuit. 

A  l'auscultation,  râles  nombreux  dans  les  deux  poumons, 
comme  dans  les  états  d'adynamie  profonde.  L'examen  du  sang, 
fait  ce  jour,  donne  1  3ÛO00O  globules  rouges,|14  000  globules 
blancs. 

Un  grand  nombre  de  globules  sont  altérés,  crénelés. 

Le  23  décembre,  le  malade  est  dans  le  môme  état  d'adynamie 
profonde.  La  langue  est  sèche,  les  narines  sont  pulvérulentes  ; 
l'oligurie  a  fait  place  à  une  anurie  presque  complète.  En  son- 
dant le  malade,  on  ne  retire  que  SO  grammes  d'urine. 

Le  25  décembre,  le  malade  meurt  dans  le  coma. 

L'examen  des  urines,  pratiqué  le  21  décembre,  n'a  permis  de 
retrouver  ni  globules  rouges  ni  cristaux.  L'examen  spectrosco- 
pique,  fait  après  dilution  de  l'urine,  a  permis  de  distinguer  les 
deux  raies  caractéristiques  de  l'hémoglobine. 

Le  surlendemain,  l'examen  du  dépôt  assez  abondant  de  l'urine 
(23  décembre)  fait  retrouver  de  nombreux  cylindres  rénaux  avec 
cellules  épithéliales  et  cellules  rondes.  Nous  voyons  ainsi  se 
faire  l'altération  du  rein,  et  la  douleur  rénale,  dont  le  malade  se 
plaignait  au  début,  en  a  été  le  premier  symptôme,  a  marqué  le 
début  de  l'inflammation  rénale.  Peu  à  peu  les  canalicules  ré- 
naux ont  été  obstrués  par  l'hémoglobine  en  excès  dans  le  sang, 
d'oîi  l'oligurie;  puis  l'obstruction  augmentant,  à  l'oligurie  a  suc- 
cédé i'anurie. 

L'autopsie  a  été  des  plus  intéressantes. 

Le  foie  était  augmenté  de  volume,  comme  la  percussion  nous 
l'avait  appris,  mais  ne  présentait  pas  de  lésions  extérieures.  Sur 
une  coupe,  le  parenchyme  hépatique  apparaissait  lisse,  mais  avec 
une  coloration  foncée  toute  spéciale,  qui,  généralisée,  empê- 
chait de  distinguer  les  îlots  lobulaires.  Cette  teinte  était  due  à 
l'infiltration  du  foie  par  l'hémoglobine. 

Les  reins  présentaient  à  la  coupe  la  môme  teinte  noir  violacé, 
la  région  des  pyramides  était  fortement  congestionnée.  Il  n'y 
a  pas  de  doute  que  cet  homme  ne  soit  mort  de  cette  altération 
rénale,  de  cette  obstruction  de  ses  tubes  rénaux  par  l'hémo- 
globine. 
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La  rate  est  très  volumineuse;  elle  pèse  600  grammes;  elle  a 
un  aspect  rouge  vif,  mais  est  un  peu  dure,  et  ne  présente  pas  la 
diffluence  spéciale  de  la  fièvre  typhoïde. 

Par  les  symptômes  que  je  vous  ai  rapportés,  vous  avez  vu  que 
nous  n'étions  pas  là  en  présence  de  ce  qu'on  a  appelé  l'hémo- 
globinurie  paroxystique  essentielle;  de  cette  alfection  bizarre, 
où,  à  la  suite  d'un  coup  de  froid,  certains  individus  pissent  des 
urines  fortement  colorées,  couleur  de  café,  sont  pris  de  frisson, 
de  chaleur  et  de  sueur,  et  ont  un  accès  qui  dure  autant  qu'un 
accès  de  fièvre  palustre.  Puis,  deux  ou  trois  jours  après,  à  la 
suite  d'un  nouveau  refroidissement,  nouvel  accès.  11  y  a  là  très 
probablement  une  action  spéciale  du  froid  sur  la  rate  ;  or,  la 
rate  (d'après  la  physiologie  actuelle)  est  l'organe  qui  détruit  les 
anciens  globules  et  qui  fabrique  les  globules  jeunes.  Par  cette 
action  destructive,  il  ne  reste  plus  que  le  stroma  des  globules,  et 
l'hémoglobine  est  mise  en  liberté  ;  puis,  reprise  par  le  foie,  elle 
va  contribuer  à  la  formation  du  pigment  biliaire.  Si  la  destruc- 
tion des  globules  est  normale,  il  n'y  a  pas  d'hémoglobinhémie, 
c'est-à-dire  que  toute  l'hémoglobine  est  retenue  dans  le  foie. 

Si,  au  contraire,  comme  l'a  montré  Ponfick,  la  mise  en  liberté 
de  l'hémoglobine  est  trop  considérable,  dépasse  le  sixième  de  la 
masse  totale,  il  y  aura  hémoglo^inhémie,  et  pour  que  le  sang  se 
débarrasse  de  cet  excès  d'hémoglobine,  il  y  a  hémoglobinurie. 
Ainsi  lorsque  la  destruction  des  globules  n'est  pas  exagérée,  il 
n'y  a  pas  de  passage  de  l'hémoglobine  dans  le  rein  ni  d'hémo- 
globinurie.  Si,  au  contraire,  il  y  a  excès  d'hémoglobine  dans  le 
sang  et  que  le  rein  soit  normal,  l'hémoglobinurie  apparaît. 

Si  l'hémoglobinhémie  est  passagère  et  de  peu  de  durée,  le  rein 
continue  à  fonctionner  et  n'est  pas  altéré;  après  l'hémoglobi- 
nurie il  ne  reste  plus  de  traces  de  la  maladie.  Mais  si,  au  con- 
traire, l'hémoglobinhémie  est  considérable,  les  tubuli  du  rein 
commencent  à  s'obstruer,  puis  peu  à  peu  s'oblitèrent.  Le  malade 
ne  sécrète  plus  d'urine,  n'excrète  plus  les  produits  toxiques  de 
son  organisme,  et  ainsi  se  fait  une  auto-intoxication  qui  se  révèle, 
suivant  les  cas,  par  la  torpeur,  le  délire,  le  coma,  comme  chez 
notre  malade  :  c'est  de  l'urémie. 

L'hémoglobinurie  paroxystique  essentielle  est  surtout  causée 
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par  le  froid  ;  il  y  a  toutefois  des  substances  toxiques,  telles  que 
l'acide  phénique  (les  orgies  anlisepliques  conleraporaines  à 
l'acide  phénique  le  démontrent  assez  [1]),  le  naphtol,  l'hydro- 
gène sulfuré,  qui  peuvent  donner  lieu  à  la  production  d'urines 
brunes  et  chargées  d'hémoglobine.  Dans  l'ictère  grave  égale- 
ment, lorsque  le  foie  est  trop  profondément  altéré  pour  pouvoir 
retenir  l'hémoglobine  mise  en  liberté  par  la  rate,  l'hémoglobi- 
nurie  apparaît. 

Je  vous  disais  tout  à  l'heure  que  le  cas  d'hémoglobinurie  ac- 
tuel ne  pouvait  rentrer  dans  l'hémoglobinurie  paroxystique. 
Qu'est-ce  alors  que  cette  hémoglobinurie  survenant  au  cours 
d'un  état  général  grave,  adynamique  et  fébrile?  Si  nous  étudions 
certaines  formes  de  la  pyrétologie,  nous  trouverons  peut-être 
une  espèce  morbide  analogue.  Le  poison  palustre,  destructeur 
si  actif  des  globules  rouges,  par  l'intermédiaire  des  lésions  pro- 
fondes de  la  rate  qu'il  détermine,  nous  offre  deux  sortes  de 
manifestations  :  les  fièvres  palustres  solitaires,  à  accès  caractéris- 
tiques, et  les  formes  «  comitées  ».  Ces  formes  comitées  sont  mul- 
tiples. A  côté  de  l'élément  palustre  non  douteux,  on  voit  ap- 
paraître des  troubles  digestifs  plus  ou  moins  graves,  tels  que 
douleur  à  l'épigastre,  anorexie,  constipation  :  c'est  la  «  fièvre 
gastrique  bilieuse  » . 

Quelquefois  cette  fièvre  est  accompagnée  de  vomissements  bi- 
lieux, d'ictère  ;  par  polycholie,  le  type  de  la  fièvre  peut  devenir 
continu  :  c'est  la  «  fièvre  rémittente  bilieuse  ». 

D'autres  fois,  après  un  début  assez  net  de  fièvre  palustre,  on 
voit  le  malade  tomber  dans  l'adynamie,  et  la  maladie  prend  le 
type  de  la  fièvre  typhoïde.  A  l'autopsie  même,  on  peut  trouver 
des  plaques  de  Peyer  altérées  ;  ces  plaques  «  à  aspect  de  barbe 
fraîche»,  comme  on  dit,  ne  sont  pas  rares.  Enfin,  le  dernier 
terme  est  constitué  par  la  «  fièvre  gastrique  bilieuse  hémoglo- 
binurique».  A  tous  les  phénomènes  de  la  fièvre  palustre  bilieuse 
s'ajoutent  l'ictère  et  l'hémoglobinurie.  Dans  cette  forme,  il  faut 
encore  distinguer  des  cas  légers,  qui  guérissent,  et  des  cas 
graves,  mortels.  Dans  les  cas  légers,  l'hémoglobinurie  est  Iran- 

(1)  Voir  la  leçon  suivante,  p.  751  et  758. 
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siloire,  le  malade  se  débarrasse  de  son  hémoglobinhémie  par 
une  hémoglobinurie  de  quelques  heures,  et  la  guôrison  est  pos- 
sible. MM.  Kelsch  et  Kicner,  dans  leur  excellent  Traité,  rappor- 
tent des  cas  de  fièvre  hémoglobinurique  bilieuse  observés  chez 
d'anciens  paludiques  ;  ces  observations  sont  extrêmement  inté- 
ressantes, et  suivies  d'autopsies  très  complètes.  Comme  chez 
notre  homme,  dans  les  cas  de  Kelsch  et  Kiener,  on  trouvait  une 
grosse  rate,  un  foie  plus  ou  moins  augmenté  de  volume,  et  des 
reins  fortement  colorés,  obstrués  par  l'hémoglobine.  Ces  auteurs 
ont  même  décrit  une  néphrite  mixte,  c'est-à-dire  qu'ils  ont  vu 
une  néphrite  parenchymateuse  des  tubuli,  l'irritation  du  canali- 
cule  sécréteur  par  l'hémoglobine  déterminant  cette  altération; 
puis  l'inflammation,  partie  de  ce  canalicule,  gagne  de  proche  en 
proche,  s'étend  au  tissu  conjonctif,  il  y  a  prolifération  intersti- 
tielle, et  la  néphrite  mixte  est  constituée. 

Ainsi  les  symptômes  présentés  par  notre  malade  ont  la  plus 
grande  analogie  avec  ceux  de  la  «  fièvre  bilieuse  hémoglobinu- 
rique »,  et,  de  plus,  les  lésions  constatées  à  l'autopsie  portent 
sur  les  mêmes  viscères  et  sont  de  môme  nature.  11  n'y  a  pas  à 
douter  que  ce  cas  de  notre  malade  ne  soit  un  fait  de  fièvre  hé- 
moglobinurique «  nostras  »,  et  qu'il  ne  soit  identique  à  ceux  des 
pays  chauds. 

Et  ce  n'est  pas  là  un  fait  isolé  ni  insolite,  que  nous  observions 
à  Paris  des  maladies  analogues  à  la  pathologie  des  pays  chauds. 
Nous  constatons,  en  effet,  tous  les  étés,  des  cas  de  choléra;  cer- 
tains médecins  n'y  voient  que  du  choléra  nostras,  et  cependant, 
ce  choléra  tue,  ce  choléra  s'accompagne  de  toutes  les  manifes- 
tations du  choléra  asiatique,  et  il  n'y  a  pas  de  doute,  pour  moi, 
qu'il  n'y  ait  identité  des  deux  maladies.  Seulement  ce  choléra 
nostras  est  dit  tel  parce  qu'il  est  isolé  ;  que  des  conditions 
spéciales  soient  réalisées,  qu'il  y  ait  cent  cas  de  choléra  au  Ueu 
d'un  seul,  on  l'appellera  «  indien  »  ;  mais  ce  sera  toujours  le 
môme. 

Nous  voyons  encore  des  ébauches  de  fièvre  jaune,  des  morts 
rapides  avec  dégénérescence,  atrophie  jaune  aiguii  du  foie;  on 
se  trompe  en  n'y  voyant  qu'un  iclère  grave,  c'est  une  a  fièvre 
jaune  »  isolée,  nostras. 
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De  même  pour  le  typhus,  en  pleine  France,  à  l'île  de  Tudi,  le 
docteur  Thoinot  vient  d'observer  des  cas  en  tout  semblables  au 
typhus  d'Irlande.  Pourquoi  ?  C'est  que  cette  île  a  une  population 
pauvre,  dans  de  mauvaises  conditions  d'alimentation  et  d'en- 
combrement (1). 

En  résumé  et  pour  revenir  à  notre  malade,  cet  homme  a  bien 
eu  tous  les  symptômes  des  malades  de  Kelsch  et  Kiener,  il  n'y 
manque  ni  les  frissons,  ni  les  troubles  gastriques,  ni  non  plus 
l'oligurie,  la  prostration,  l'ictère,  l'hémoglobinurie  et  la  mort  ; 
à  son  autopsie,  nous  avons  trouvé  également  la  rate  grosse,  le 
foie  hypertrophié,  le  rein  fortement  coloré  par  l'hémoglobine, 
obstrué  et  invalidé  ainsi  pour  la  fonction  rénale. 

Eh  bien,  ce  n'est  pas  là  une  maladie  infectieuse,  au  sens  qu'on 
lui  donne  aujourd'hui  ;  ce  n'est  pas  une  maladie  microbienne 
qui  a  tué  cet  homme,  c'est  l'altération  profonde  de  la  rate  qui 
a  amené  la  destruction  trop  rapide  des  globules,  qui  a  détruit 
l'équilibre  normal  et  entraîné  l'hémoglobinhémie,  l'hémoglo- 
binurie, puis  l'auto-intoxication  urinémique.  Il  suffit  qu'un  in- 
dividu s'empoisonne  par  les  leucomaïnes  sécrétées  par  son  or- 
ganisme et  qu'il  n'élimine  plus,  pour  expliquer  la  mort  par 
auto-intoxication,  il  n'est  pas  nécessaire  de  faire  intervenir  les 
bacilles!  Il  en  est  ici  de  même  que  pour  ces  angines  à  microbes 
variés,  angines  pseudo-membraneuses  à  bacilles  de  Lôffler,  à 
bacilles  de  Klebs,  ou  bien  à  pneumocoques  ou  à  streptocoques, 
microbes  qui  peuvent  se  retrouver  chex  l'individu  sain  sans  lui 
causer  la  moindre  maladie.  Et  l'on  pourrait  dire  que  le  bacille 
est  indifférent,  si  trois  microbes  dissemblables  provoquent  une 
maladie  identique. 

En  résumé,  notre  malade  n'est  pas  mort  d'hémoglobinurie, 
mais  d'urémie  ;  et  l'hémoglobinurie  a  été  la  cause  indirecte  de 
la  mort  en  oblitérant  par  l'hémoglobine  les  canalicules  du  rein, 
d'où  la  cessation  mécanique  des  fonctions  de  cet  organe. 


(1)  Voir  plus  haut,  leçon  xciii. 
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PÂTHOGÉNIE  ET  PROPHYLAXIE 

DE  LA 

PIEYRE  PUERPÉRALE 


CENT  QUARANTE-QUATRIÈME  LEÇON 

L'utérus  et  l'antisepsie. 

Cas  de  fièvre  puerpérale  spontanée  par  auto-lyphisation.  —  Danger  des  anti- 
septiques inopportunément  prodigués.  ~  Inutilité  des  antiseptiques,  utilité 
de  la  propreté. 


Messieurs, 

Les  soins  dont  on  entoure  les  femmes  en  couches  sont  par- 
faitement légitimes;  ce  n'est  donc  pas  contre  eux  que  j'ai  l'in- 
tention de  formuler  quelques  critiques  ;  mais,  ainsi  que  vous  le 
verrei  bientôt,  contre  la  mauvaise  direction  qu'on  leur  donne 
et  qui  me  semble  basée  sur  des  théories  erronées. 

A  la  dernière  période  de  la  grossesse,  la  femme  a  de  la  leu- 
cocytose  ;  cette  leucocytose  qui,  après  l'accouchement,  doit 
jouer  un  rôle  dans  le  phénomène  de  la  lactation,  explique  l'état 
graisseux  du  foie  qu'on  observe  alors.  C'est  cette  leucocytose 
qui  prédispose  la  nouvelle  accouchée  aux  suppurations.  Après 
l'accouchement,  la  femme  est,  en  effet,  une  blessée,  mais  bles- 
sée dans  des  conditions  particulières  ;  elle  vient  de  subir  un 
double  choc  dynamique  et  physique,  la  douleur  et  la  fatigue; 
elle  est  de  plus  déprimée  moralement  par  les  appréhensions, 
fort  légitimes  du  reste,  qui  hantent  les  derniers  jours  de  la  ges- 
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tation.  Ce' sont  là,  il  faut  savoir  le  reconnaître,  des  causes  qui 
prédisposent  h  la  maladie. 
Après  l'hémorrhagie  delà  délivrance, apparaissent  les  lochies, 
'est-à-dire  un  écoulement  qui  n'est  pas  seulement  si^ngui- 
nolent,  mais  qui  contient  déjà  des  globules  de  pus.  Si  ce 
liquide  se  putréfie,  l'accouchée  devient  une  malade;  elle  a  la 
((  lîôvre  puerpérale  »,  qui  n'est  autre  chose  qu'une  auto-typhi- 
salion. 

Cette  fièvre  puerpérale,  depuis  que  les  théories  microbiennes 
sont  à  la  mode,  on  l'attribue  à  un  streptocoque  en  chaînette, 
c'est-à-dire  à  un  streptocoque  qui  se  rencontre  partout,  même 
dans  l'eau  du  ruisseau  le  plus  pur.  C'est  un  streptocoque  «à  tout 
l'aire  »  ;  car,  dans  certains  cas  de  fièvre  puerpérale,  il  fait  du 
pus,  et  justifie  alors  son  nom  de  pyogène;  dans  d'autres  cas,  la 
fièvre  puerpérale,  dont  il  est,  pour  les  microbiologistes,  l'agent 
incontesté,  est  seulement  septique ;  dans  d'autres  enfin,  ce 
slreptococcus  pyogenes  produit  l'érysipèle,  lequel  ne  suppure  pas. 
Je  n'insisterais  pas  sur  ces  points,  s'ils  ne  servaient  de  base  à 
des  moyens  thérapeutiques  parfois  dangereux,  et  si,  pour  ces 
raisons,  je  ne  devais  vous  signaler  ce  qu'ils  contiennent  de  vérité 
ou  d'erreur. 

Pour  moi,  ce  que  je  veux  mettre  aujourd'hui  en  fort  relief,  ce 
que  je  veux  bien  vous  faire  comprendre,  pour  en  tirer  des  dé- 
ductions que  je  crois  d'une  incontestable  utilité,  c'est  que  la 
lièvre  puerpérale  peut  se  développer  en  dehors  de  tout  apport 
étranger  de  streptocoques  ;  qu'elle  peut  naître  sans  aucune  con- 
lagion  ;  en  un  mot  quelle  peut  être  spontanée. 

A  l'appui  de  cette  opinion,  je  vais,  comme  toujours,  vous 
donner  des  preuves  cliniques. 

Ily  a  quelques  mois,  j'ai  eu  l'occasion  de  voir  un  cas  de  fièvre 
puerpérale  dont  l'origine  spontanée  me  semble  incontestable; 
vous  aller  en  juger. 

Il  s'agit  d'une  jeune  femme,  primipare,  dans  une  situation  de 
fortune  excellente  et  habitant,  à  Neuilly,  un  appartement  bien 
aéré,  dans  des  conditions  hygiéniques  parfaites. 

A  la  suite  d'une  grossesse  régulière,  elle  eut  un  accouchement 
normal,  sans  aucune  complication,  et  son  médecin,  le  docteur 
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Ligerol,  n'eut  à  intervenir  que  pour  pratiquer  la  délivrance  par  \ 
quelques  légères  tractions  opérées  sur  le  cordon. 

Notre  confrère,  pour  se  conformer  aux  coutumes  en  honneur, 
fit  pratiquer  des  injections  boriquées.  Tout  était  donc  pour  le 
mieux  et  s'annonçait  sous  les  meilleurs  auspices,  quand,  le 
troisième  jour  après  l'accouchement,  la  jeune  femme  éprouva 
un  violent  frisson,  auquel  succédèrent  très  vite  les  symptômes 
d'une  péritonite  intense.  Le  lendemain,  je  la  vis;  elle  était  déjà 
dans  l'état  le  plus  grave,  et  j'ai  su  que  la  mort  arriva  deux  jours  | 
après. 

Or,  et  c'est  là  un  point  sur  lequel  il  faut  insister,  notre  con- 
frère n'avait  fait  aucun  accouchement  depuis  plus  de  six  mois, 
il  ne  soignait  à  ce  moment  aucun  blessé,  aucun  érysipèle.  Pous- 
sant plus  loin  l'information,  j'ai  su  qu'il  n'existait  dans  le  voisi- 
nage aucun  cas  de  fièvre  puerpérale  ;  que  le  seul  dont  on  pouvait 
retrouver  la  trace  s'était  montré,  un  mois  auparavant,  à  plus  de 
2  kilomètres  de  distance. 

Peut-il  être  douteux  que,  dans  ce  cas,  aucun  contage  n'a  pu 
être  apporté,  qu'il  s'agit  bien,  en  un  mot,  d'une  fièvre  puerpé- 
rale spontanée,  d'une  auto-typhisation? 

Pour  mon  compte,  je  n'hésite  pas  à  le  professer,  et  je  crois 
que  vous  pouvez,  sans  complaisance,  m'accorder  le  bien  fondé 
de  cette  manière  de  voir. 

De  ce  premier  fait,  on  peut  rapprocher  le  cas,  en  quelque 
sorte  légendaire,  d'une  dame  morte  de  fièvre  puerpérale,  avenue 
de  l'Opéra.  Cette  femme,  qui  vivait  dans  l'opulence,  fut  assistée 
par  un  des  accoucheurs  les  plus  distingués  de  Paris  ;  quand  je 
dis  «  assistée  »,  j'exagère,  car  l'accoucheur  avait  mis  auprès 
d'elle  une  sage-femme  qui,  ayant  pris  son  poste  huit  jours  avant 
l'accouchement,  assista  pour  ainsi  dire  seule  à  celui-ci,  dans 
lequel  le  médecin  n'eut  pas  à  intervenir  (cela  dit,  pour  qu'on  ne 
puisse  pas  attribuer  la  contagion  au  médecin).  Cette  contagion 
ne  peut  pas  davantage  être  imputée  à  la  sage-femme,  dans  la 
maison  depuis  huit  jours,  je  le  répète,  et  qui  n'avait  vu  aucune 
autre  femme  en  couches.  Ici  donc  encore,  il  est  impossible  de 
ne  pas  admettre  la  spontanéité  de  l'affection. 

Mais  ces  cas  étrangers  vous  frapperont  peut-être  moins  que 
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les  deux  qu'il  me  reste  à  vous  exposer  et  qui  ont  évolué  sous 
vos  yeux,  dans  les  salles  mêmes  de  la  clinique. 

La  première  de  ces  deux  observations  est  celle  d'une  femme 
qui  en  était  à  son  troisième  accoucliement.  Les  deux  premières 
couches  avaient  eu  lieu  à  la  campagne,  et  tout  nous  autorise  à 
penser  qu'elles  n'avaient  été  suivies  que  de  peu  de  soins,  ainsi 
qu'il  est  habituel  le  plus  souvent.  Cependant  ces  deux  accouche- 
ments avaient  été  parfaitement  réguliers,  les  suites  de  couches 
normales  et  sans  aucune  complication,  même  légère. 

Le  troisième  accouchement  fut  également  très  simple  ;  la  dé- 
livrance, pratiquée  par  une  sage-femme,  ne  nécessita  aucune 
intervention. 

Ici,  je  dois  le  dire,  et  j'insiste  sur  ce  point,  la  sage-femme, 
malgré  ses  recommandations,  ne  put  obtenir  aucun  soin  de  pro- 
preté, pas  même  un  lavage  des  organes  génitaux,  et,  à  plus  forte 
raison,  pas  d'injections. 

Le  quatrième  jour,  à  la  suite  d'un  frisson  violen l,  se  montrèrent 
les  symptômes  d'une  fièvre  puerpérale.  C'est  alors  que  la  malade 
fut  amenée  dans  nos  salles,  oh  elle  arriva  avec  tous  les  signes 
d'une  infection  à  forme  septique.  On  pratiqua  des  injections 
vaginales,  une  injection  intra-utérine  avec  l'acide  phénique 
à  1  pour  100  ;  rien  ne  fit  et  la  mort  survint  bientôt. 

L'autopsie  nous  révéla  l'existence  d'une  péritonite  néo-mem- 
braneuse sans  pus  dans  la  cavité  péritonéale;  il  n'existait  qu'un 
peu  de  pus  dans  la  trompe  droite  et  des  débris  placentaires  dans 
l'utérus. 

Présentée  ainsi,  l'observation  est  bien  banale,  dira-t-on,  mais 
l'enquête  dont  je  l'ai  fait  suivre  va  nous  révéler  des  particula- 
rités dignes  d'intérêt. 

Cette  femme  habitait,  avec  son  mari  et  un  enfant,  une  chambre 
étroite,  mal  aérée;  de  plus,  venus  à  Paris  pour  faire  des  éco- 
nomies, afin  de  payer  un  bien  qu'ils  avaient  acheté,  ces  pauvres 
gens  se  nourrissaient  fort  mal.  En  résumé,  misère  physiolo- 
gique, manque  de  propreté,  voilà  les  causes  qui  expliquent  ici 
l'auto-typhisation,  dont  la  fièvre  puerpérale  a  été  la  manifesta- 
tion. D'ailleurs  les  débris  placentaires,  putréfiés,  suffisaient,  sans 
streptocoque  à  chaînette,  pour  expliquer  i'aulo-lyphisation. 
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Je  dis  que  dans  ce  cas,  il  s'agissait  d'une  fièvre  spontanée; 
voici  sur  quoi  je  m'appuie.  La  sage-femme  n'a  pas  eu  à  inter' 
venir,  et,  de  plus,  elle  ne  soignait  à  ce  moment  aucune  accou- 
chée malade,  comme  je  m'en  suis  assuré  par  une  enquête 
sévère.  11  n'existait  non  plus  aucun  érysipôle,  ni  aucune  fièvre 
puerpérale  dans  ce  quartier;  je  ne  vois  pas  comment  aurait  pu 
se  produire  la  «contagion  ». 

Peu  après  entrait  dans  nos  salles  une  autre  malade  égale- 
ment atteinte  de  fièvre  puerpérale.  Il  s'agissait  encore  d'une 
femme  qui  avait  eu  antérieurement  deux  accouchements  nor- 
maux, avec  suites  régulières.  La  couche  actuelle  avait  été  égale- 
ment fort  simple,  la  délivrance  opérée  par  tractions  sur  le  cor- 
don. Au  troisième  jour,  elle  eut  un";  grand  frisson,  et  on  nous 
l'amena  dans  un  état  d'une  gravité  extrême.  La  mort  eut  lieu  au 
huitièmejour  du  frisson. 

L'autopsie  nous  montra  les  mêmes  lésions  que  dans  le  cas  pré- 
cédent ;  péritonite  néo-membraneuse  et  salpingite  suppurée  à 
droite.  L'utérus  était  absolument  sain. 

Ici,  comme  chez  notre  première  malade,  toute  cause  de  con- 
tagion fait  défaut.  Il  n'en  est  pas  de  même  des  causes  d'auto- 
typhisation.  Cette  femme,  qui  avait  joui  autrefois  d'une  véritable 
aisance,  était  tombée  subitement  dans  la  misère  la  plus  pro- 
fonde, due  à  la  perte  de  sa  fortune.  C'est  au  milieu  de  chagrins 
incessants,  dans  un  logement  trop  étroit,  avec  une  nourriture 
insuffisante  et  travaillant  plus  qu'elle  ne  le  pouvait,  qu'elle  avait 
passé  les  derniers  mois  de  sa  grossesse.  Elle  était  donc  bien  dans 
les  conditions  de  dépression  physique  et  psychique  où  l'accou- 
chée peut  se  faire  «sa»  fièvre  puerpérale,  par  déviation  et  exa- 
gération du  travail  physiologique  des  «  suites  de  couche  ». 

Ces  deux  observations  sont,  au  même  titre  que  les  deux  pré- 
cédentes, des  cas  de  fièvre  puerpérale  spontanée.  Ce  sont  les  cas 
de  ce  genre  qu'il  faut  savoir  admettre,  car  leur  importance 
hygiénique  et  clinique  est  des  plus  grandes. 

Dans  les  cas  précédents  il  s'agit,  pour  moi  la  chose  est  évi- 
dente, d'une  auto-typhisation;  ici  l'auto-typhisation  est  spon- 
tanée. Mais  après  être  née  d'abord  par  des  causes  toutes  per- 
sonnelles, après  avoir  envahi  une  première  femme,  la  fièvre 
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puerpérale,  l'état  typhique  qui  nous  occupe,  devient  une  source 
de  contagion  secondaire,  et  c'est  la  connaissance  de  cette  con- 
tagiosité qui,  pour  moi,  constitue  le  véritable  progrès.  Éviter  les 
contacts,  isoler  les  contaminées,  localiser  les  sources  d'infection, 
empêcher  que  l'auto-typhisation  ne  devienne  de  l'hétéro-lyphi- 
sation,  c'est  là,  nous  le  verrons  bientôt,  ce  qu'il  y  a  de  sage  et 
de  véritablement  clinique. 

Mais  avant  d'aller  plus  loin,  je  dois  vous  mettre  en  garde  contre 
un  entraînement  né  des  doctrines  microbiennes,  entraînement 
qui  n'est  pas  seulement  inutile,  mais  qui,  ainsi  que  vous  allez  le 
voir,  peut  devenir  dangereux. 

On  semble  aujourd'hui  considérer  l'accouchement  comme  un 
acte  monstrueux,  redoutable,  et,  pour  ainsi  dire,  contre  nature, 
à  l'égard  duquel  on  ne  saurait  prendre  trop  de  précautions.  Ces 
soins  exagérés  ne  s'étendent  pas  seulement  à  la  période  puerpé- 
rale, on  y  a  recours  même  pendant  la  grossesse,  et  l'observation 
suivante  va  nous  montrer  combien  est  dangereuse  parfois  cette 
intervention  intempestive. 

Une  jeune  femme,  enceinte  pour  la  seconde  fois,  avait,  au 
sixième  mois  d'une  grossesse  parfaitement  normale,  un  léger 
suintement  vaginal,  suintement  physiologique  en  pareil  cas, 
vous  le  savez.  L'accoucheur  du  pays  (c'était  dans  la  banlieue), 
imbu  des  doctrines  microbiennes,  vit  dans  cet  écoulement  un 
foyer  à  streptocoques  et  prescrivit  de  faire  trois  fois  par  jour 
une  injection  avec  une  solution  de  sublimé.  Les  conséquences 
funestes  ne  se  firent  pas  attendre,  une  péritonite  éclata  ;  la  ma- 
lade fut  transportée  à  Paris,  et,  comme  je  m'étonnais  de  l'ori- 
gine de  cet  accident,  M.  Bailly,  qui  vit  la  malade  avec  moi,  et 
son  médecin  ordinaire,  le  docteur  Vernet,  me  dirent  que,  depuis  la 
fièvre  antiseptique  des  accoucheurs,  de  pareils  cas  n'étaient  plus 
rares.  Chez  cette  malade,  l'affection  se  termina  par  une  fausse 
couche  et  par  la  mort. 

Voilà  donc  une  mort  due  aux  antiseptiques. 

Voici  maintenant  un  cas  où  l'empoisonnée  par  l'acide  phé- 
nique  a  bien  failli  mourir;  l'observation  en  a  été  remarquable- 
ment recueillie  par  le  docteur  Savornin. 

Une  dame  de  vingt-cinq  ans,  habitant  les  environs  de  Paris, 
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de  constitution  un  peu  frôle,  était  en  retard  de  deux  mois  envi- 
ron, lorsqu'une  sage-femme  du  pays,  diagnostiquant  une  mé- 
trite,  exécute  des  cautérisations  répétées  tous  les  deux  jours. 

Le  26  août,  pour  une  légère  métrorrhagie,  k  sage-femme 
pratique  une  injection  vaginale  avec  le  quart  environ  d'un  irri- 
gateur  rempli  d'eau  phéniquée  très  concentrée.  Aussitôt,  vomis- 
sements répétés;  la  malade  sent  une  odeur  insupportable  d'acide 
phénique  dans  le  nez  et  la  bouche;  syncope,  puis  convulsions 
avec  perte  de  connaissance,  refroidissement,  violentes  palpita- 
tions après  la  syncope. 

Le  27,  le  docteur  Savornin,  appelé,  trouve  la  malade  dans 
l'anéantissement.  Face  subictérique  ;  sclérotiques  jaunâtres. 
Contracture  des  muscles  de  la  nuque.  Vomissements  incessants 
depuis  hier;  pas  de  garde-robe.  Pouls,  84  ;  température,  37°, 6. 
Langue  très  tuméfiée,  avec  rougeur  et  gonflement  du  pharynx. 
Ventre  souple.  Région  hépatique  douloureuse.  Anurie.  Cœur 
normal.  Pas  d'œdème  des  membres  inférieurs. 

Métrorrhagie  ;  embryon  de  deux  mois  environ  dans  le  vagin; 
rétention  du  placenta. 

Injections  vaginales  de  sublimé  au  trois-millième,  avec  com- 
presses du  même  antiseptique  sur  la  vulve. 

Le  28,  même  état.  Mauvaise  nuit.  Pouls,  84;  température, 
37  degrés.  Pas  de  frissons.  Anurie  :  le  cathétérisme  ramène 
quelques  cuillerées  à  café  d'urine. 

Métrorrhagie  ;  une  portion  du  placenta  s'engage  dans  le  col 
largement  ouvert. 

Le  29,  même  état.  Pas  de  frissons.  Pouls,  84  ;  température, 
37  degrés.  Miction  très  peu  abondante  :  urine  couleur  lentille, 
renfermant  une  certaine  quantité  d'albumine. 

Lait,  huile  de  ricin. 

Le  30,  contracture  des  muscles  du  cou  diminuée.  Éruption 
confluente  d'herpès  sur  les  lèvres.  Difficulté  de  prononciation  par 
tuméfaction  de  la  langue.  Un  peu  d'épistaxis,  avec  caillots  tom- 
bés dans  l'arrière-gorge.  Pouls,  84  ;  température,  37'',4. 

Issue  de  nouveaux  débris  placentaires. 

Le  1"  septembre,  état  général  moins  mauvais.  Disparition  des 
épistaxis. 
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Le  2,  langue,  avec  petites  ulcérations,  recouverte  d'un  enduit 
épais.  Urine  toujours  couleur  lentille,  albumineuse. 
Lait. 

Le  3,  érythème  polymorphe  scarlatiniforme ,  au  niveau  des 
grandes  articulations,  principalement  sur  la  fesse  gauche. 
Élat  stalionnaire.  Faiblesse  extrême. 

Urine  de  couleur  presque  normale,  un  peu  albumineuse 
(30  centigrammes  par  litre,  suivant  le  procédé  d'ICsbach). 

Le  4,  rérythème  gagne  en  surface  :  il  prend  l'aspect  rubéolique. 
Surdité  persistante  à  gauche.  Un  peu  de  sommeil  nocturne.  Le 
refroidissement  du  soir  a  manqué.  Pouls,  80;  température,  37°, 7. 

Hier,  vomissement  bilieux  et  alimentaire.  La  bouche  va  mieux; 
garde-robe  provoquée.  PoUakiurie;  urine  de  teinte  ordinaire. 

Toujours  sortie  de  caillots  désagrégés. 

Le  5,  l'éruption  polymorphe  devient  varioliforme  et  s'étend; 
la  face  est  indemne.  Grande  faiblesse.  Pouls,  84  ;  température, 
38  degrés.  La  malade  se  plaint  d'une  peau  dans  la  gorge;  amyg- 
dale droite  coiffée  d'un  exsudât  blanc. 

Plus  de  débris  par  le  vagin. 

Le  soir,  le  professeur  Peter,  mandé  en  consultation,  conseille  : 
1"  40  centigrammes  de  caféine,  en  quatre  cache  ts,  en  vingt-quatre 
heures;  2°  30  centigrammes  de  sulfonal,  le  soir;  3°  alimenta- 
tion, boissons  alcooliques  ;  4"  penser  aux  inhalations  d'oxygène 
et  à  l'hémoglobine  (pronostic  réservé). 

Le  6,  rérythème  varioliforme  s'est  encore  étendu. 

Bouche  en  meilleur  état,  langue  moins  volumineuse,  dispari- 
tion de  l'exsudat.  La  surdité  de  l'oreille  gauche  persiste. 

Le  7,  férytlième  varioliforme  occupe  toute  la  surface  du  corps 
et  gagne  la  face.  Douleur  vive  à  la  pression  au  niveau  du  rein 
gauche. 

Un  peu  de  toux;  râles  rauqueux  à  la  base  des  poumons,  avec 
sonorité  anormale.  Pouls,  100;  température,  38»,5. 

Chute  partielle  des  croûtes  d'herpès  qui  étaient  devenues  une 
masse  noire  (herpès  hémorrhagique). 

Le  soir,  pouls,  100;  température,  39  degrés.  Enduit  pultacé 
dans  le  fond  de  la  gorge. 

Le  8,  rérythème  pâlit;  mains  couvertes  de  grosses  vésicules, 
Petek.  —  Clin.  méd.  m.  —  48 
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Miction  normale,  sans  poUakiurie  ;  quanlito  négligeable  d'al- 
bumine. Rein  gauche  moins  douloureux  à  la  pression.  Pouls,  Ht); 
température,  38", 5. 

Le  9,  l'éî'y thème  se  développe  à  la  face.  Sommeil  spontané,  pour 
la  première  fois.  Un  peu  de  toux;  rhonchus  dans  les  poumons. 
Foie  un  peu  volumineux.  Pouls,  100;  température,  38°, 1. 

Le  professeur  Peter,  mandé  à  nouveau,  conseille  :  1"  50  cen- 
tigrammes de  quinine,  chaque  jour;  2»  insister  sur  le  vin  de 
quinquina  et  kola  ;  3°  rincer  la  bouche  avec  l'eau  de  Vichy  : 
4°  lotions  tièdes  et  vinaigrées  au  dixième  sur  les  quatre  membres. 

Le  10,  l'éry thème  a  gagné  les  paupières,  les  fosses  nasales,  le 
cuir  chevelu;  sur  le  reste  du  corps,  il  se  dessèche  à  la  façon  d'un 
eczéma. 

État  stationnaire.  Sommeil  spontané.  Reins  indolores  à  la 
pression.  Pouls,  96;  température,  38°, 4. 

Le  soir,  picotements  sur  toute  la  surface  du  corps,  constric- 
tion  des  seins;  ces  phénomènes  disparaissent  avec  quelques 
cuillerées  d'une  potion  bromurée.  Pouls,  84. 

Le  11,  les  régions  qui  avaient  été  envahies  par  l'éry  thème  pré- 
sentent une  teinte  violacée.  Les  paumes  des  mains  sont  doulou- 
reuses, par  suite  de  la  compression  exercée  par  l'épiderme  sur  les 
vésicules  qui  les  occupent;  flexion  des  doigts  impossible.  Herpès 
des  lèvres  entièrement  disparu.  Un  peu  de  gaieté. 

Urine  transparente.  Un  peu  de  toux.  Pouls,  88;  température, 
38M. 

Écoulement  d'un  peu  de  sang  par  la  matrice. 

Le  12,  teinte  violacée  disparue;  vésicules  desséchées;  érup- 
tion de  la  face  arrêtée.  Gaieté.  Sommeil.  Pouls,  84;  tempéra- 
ture, 38°,1. 

Les  ongles  sont  devenus  durs  et  cassants. 

Un  litre  et  demi  d'urine  en  vingt-quatre  heures.  Plus  de  mé- 
trorrhagie. 

Du  13  au  15,  amélioration  continue.  Malade  en  pleine  des- 
quamation. Timbre  de  la  voix  revenu.  Pouls,  76;  température, 
37»,8. 

Le  16,  pour  la  première  fois  depuis  le  début  des  accidents,  la 
malade  a  mangé  de  la  viande. 
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Le  17,  éruption  eczémateuse  au  niveau  des  poignets.  Desqua- 
mation de  la  face.  Pouls,  64  ;  température,  37°, 8. 

Le  20,  la  desquamation  des  mains  est  terminée;  les  doigts  sont 
libres,  à  la  grande  joie  de  la  malade,  qui  s'est  levée  pendant  trois 
heures  et  fait  observer  gaiement  que  les  yeux  seuls  n'ont  pas 
ressenti  les  effets  de  l'empoisonnement.  Pouls,  60;  température, 
37  degrés  soir. 

Prescription  :  vin  de  kola  seulement,  alimentation  à  volonté. 
Bains  dans  quelques  jours. 

Le  23,  disparition  de  la  surdité.  Chute  d'une  certaine  quan- 
tité de  cheveux.  La  malade  se  sent  bien  et  veut  reprendre,  au 
premier  jour,  ses  occupations  ordinaires. 

«  Dans  ce  cas,  dit  avec  raison  le  docteur  Savornin,  le  poison 
chimique,  se  comportant  comme  un  agent  infectieux,  frappe 
tout  l'organisme,  le  foie,  les  poumons,  le  cœur,  les  reins,  l'uté- 
rus, les  centres  nerveux,  aussi  bien  que  les  muqueuses  et  lapeau.» 
J'ajoute  que  cette  observation  présente  cet  intérêt  énorme, 
de  voir  une  fièvre  avec  éruption,  presque  une  fièvre  éruptive, 
engendrée  sans  microbes  par  l'administration  d'un  agent  chi- 
mique. Et  il  se  trouve  que,  par  une  singulière  ironie,  cet  agent 
chimique  est  précisément  l'acide  destiné  par  excellence  à  tuer 
tous  les  microbes  pathogènes,  l'acide  phéniquef 

L'érythème  a  été  polymorphe  (scarlatiniforme,  morbilliforme, 
varioliforme);  ainsi  un  acide  minéral  a  produit  une  maladie 
générale,  éruptive,  simulant  successivement  la  scarlatine,  la  rou- 
geole, la  variole.  Or,  ce  que  fait  un  agent  chimique  acide,  un 
agent  chimique  alcaloïdique  ne  le  pourrait-il  faire,  et  les  alca- 
loïdes spontanément  produits  dans  l'organisme  ne  pourraient- 
ils  faire  la  scarlatine,  la  rougeole,  la  variole,  maladies  oii  Ton 
n'a  pu  trouver  le  microbe  spécifique  dit  pathogène? 

Que  de  choses  dans  une  observation  ! 

En  tout  cas,  je  m'en  autorise  pour  vous  décrire  succincte- 
ment les  accidents  dus  à  l'intoxication  phéniquée. 

L'accident  commun  est-  l'érythème,  divisé  par  Blosson  en 
éry thème  simple  et  éry thème  fébrile;  quelquefois  ce  sont  do 
véritables  poussées  eczémateuses.  Enfin,  il  faut  signaler,  avec 
MM.  Poucet  etTiUaux,  des  gangrènes  limitées. 
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Viennent  ensuite  les  accidents  généraux.  Depuis  longtemps, 
les. expériences  et  les  faits  cliniques  ont  mis  nettement  en  évi- 
dence la  puissance  toxique  de  l'acide  phonique. 

Cette  intoxication  peut  être  aiguë  ou  chronique;  dans  les 
deux  cas,  la  coloration  foncée  des  urines  est  un  symptôme  d'une 
valeur  diagnostique  indiscutable  ;  elle  est  le  résultat  d'une  hémo- 
globinurie  :  l'acide  phénique  a  détruit  les  hématies  (1). 

L'intoxication  aiguë  peut  être  divisée  en  légère  et  grave. 

La  première,  rarement  signalée  et  ordinairement  méconnue, 
est  caractérisée  par  quelques  troubles  gastriques  et  un  peu  de 
céphalalgie. 

La  seconde,  beaucoup  plus  fréquente,  offre  des  symptômes 
bien  autrement  accentués  ;  collapsus  profond  précédé  quelque- 
fois de  convulsions  chez  les  enfants;  vomissements  bilieux,  diar- 
rhée abondante  et  noire;  le  pouls  devient  petit  et  fréquent,  la 
température  s'abaisse  notablement  (2)  ;  les  expirations  sont 
courtes  et  laborieuses.  La  terminaison  doit-elle  être  fatale,  le 
collapsus  s'aggrave,  le  pouls  s'accélère,  la  respiration  devient 
difiicile,  véritablement  dyspnéique  et  la  mort  semble  la  consé- 
quence d'un  affaiblissement  graduel  et  progressif.  Les  lésions, 
à  l'autopsie,  n'offrent  aucun  caractère  pathognomonique. 

Dans  l'intoxication  chronique,  les  symptômes  sont  à  peu  près 
les  mêmes,  mais  d'une  intensité  moindre  ;  les  accidents  gastriques 
et  fébriles  dominent. 

Le  traitement  de  l'intoxication  phéniquée  consiste  à  suppri- 
mer immédiatement  la  cause  et  à  faire  sortir  au  plus  tôt  le  ma- 
lade de  son  collapsus  par  des  injections  sous-cutanées  d'éther  et 
de  caféine,  par  l'administration  de  café  et  de  vin  généreux,  par 
la  glace  et  du  Champagne,  de  préférence  aux  médicaments  phar- 
maceutiques. 

Mais  où  les  antiseptiques  deviennent  surtout  redoutables,  c'est 
après  l'accouchement.  Tant  qu'il  s'agissait  de  précautions  hy- 
giéniques, de  propreté  et  d'isolement,  les  résultats  étaient  mer- 

(1)  Voir  la  leçon  cxLin. 

(2)  Voir  un  fait  d'intoxicalion  par  l'acide  phénique  dans  un  cas  de  dolhic- 
nentérie,  leçon  ci,  p,  244. 
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veilleux  et  l'on  pouvait,  à  boa  droit,  applaudir  aux  eil'orts  du 
professeur  Tarnier,  exigeant  dans  sa  Maternité  une  propreté  sé- 
vère, une  chambre  pour  chaque  accouchée.  On  vit  alors,  l'en- 
combrement ayant  cessé,  cesser  aussi  les  épidémies  qui  naguère 
faisaient  si  souvent  fermer  d'urgence  les  services  d'accouche- 
ments, et  l'ancienne  Clinique  de  la  Faculté  disparut,  dans  la- 
quelle blessés  et  accouchées  s'infectaient  mutuellement. 

Un  autre  progrès  fut  la  pratique  des  injections  vaginales  après 
l'accouchement  ;  mais  ces  injections  ne  sont  bienfaisantes  que 
comme  agent  de  propreté  ;  elles  n'agissent  pas  en  qualité  de  rai- 
crobicide,  elles  font  disparaître  mécaniquement  les  causes  d'auto- 
infection.  C'est  en  se  plaçant  à  un  autre  point  de  vue  que  les 
microbiologistes  les  emploient  ;  ils  veulent  tuer  le  microbe,  ils 
ont  tort,  et  leurs  pratiques  peuvent  devenir  dangereuses.  La 
preuve  de  cette  assertion,  je  la  trouve  dans  une  brochure  toute 
récente,  publiée  par  un  de  nos  confrères  de  Dunkerque. 

L'auteur,  M.  Lancry,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris  et 
d'un  service  d'accouchements,  était  parti  muni  de  cet  arsenal  anti- 
septique qui  fait  dire  aux  mères  dont  les  filles  accouchent  : 
«  C'est  donc  un  acte  bien  terrible  qu'un  accouchement?  Pour 
moi,  on  n'a  pas  pris  tant  de  précautions  quand  j'ai  mis  au  monde 
celle  qui  tout  à  l'heure  va  à  son  tour  accoucher;  comment  ai-je 
pu  échapper  ?  Et  tout  cet  appareil  est-il  bien  nécessaire?  » 

Mais  je  laisse  la  parole  à  M.  Lancry,  son  récit  sera  la  confir- 
mation la  plus  démonstrative  de  mon  dire. 

«  Il  y  a  bientôt  trois  ans,  dit-il,  quand  je  fus  appelé  à  faire 
mon  premier  accouchement  en  clientèle,  chez  une  femme  — 
pauvre  —  dénuée  de  ressources  —  et  domiciliée  à  3  kilomètres 
de  chez  moi  — la  question  de  la  prophylaxie  des  accidents  in- 
fectieux chez  les  femmes  en  couches  m'apparut,  à  moi,  qui  sor- 
tais d'un  service  d'accouchements  à  Paris,  sous  un  jour  bien 
inattendu. 

«  A  i^aris,  j'avais  vu  mettre  à  la  disposition  des  accoucheurs 
dans  les  hôpitaux  et  un  personnel  extrêmement  nombreux  et 
toutes  les  ressources  hygiéniques,  pharmaceutiques,  que  peut 
donner  une  administration  riche  et  complaisante. 

«  Ici,  les  nécessités  de  la  clientèle  m'obligeaient—  ot  d'éviter 
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les  frais  pécuniaires  —  et  de  me  passer  de  tout  aide  exercé  —  et 
de  tenir  compte  des  3  kilomètres  qui  séparaient  mon  domicile 
do  celui  de  ma  cliente. 

«  11  fallait  pourtant,  de  toute  nécessité,  que  ma  première 
accouchée  en  clientèle  eût  des  suites  de  couches  excellentes. 
Pour  atteindre  ce  but,  l'accouchement  et  la  délivrance  étant 
eiïecLués  correctement,  que  faire?...  Il  se  trouvait  que  j'avais 
sur  moi  un  flacon  d'acide  phénique  concentré;  il  me  sembla 
qu'une  injection  vaginale  de  solution  phéniquée  à  1  pour  100 
me  mettrait  à  l'abri  de  tout  accident  infectieux  immédiat;  je 
pratiquai  cette  injection,  après  quoi  je  m'en  retournai  chez  moi, 
le  cœur  léger. 

«  J'étais  à  peine  rentré  qu'un  messager,  tout  essoufflé,  frap- 
pait à  ma  porte  :  «  Vite,  monsieur,  la  malade  a  tremblé  de  tous 
(c  ses  membres  et  puis  elle  a  déliré,  et  maintenant  elle  a  perdu 
«  connaissance!  »  Nullement  inquiet  de  ces  phénomènes  que  je 
7i' hésitai  pas,  pour  les  avoir  déjà  vus,  à  attribuer  à  la  résorption 
de  l'acide  phénique,  je  ne  pus  pourtant  esquiver  de  retourner 
auprès  de  la  malade,  soit  3  kilomètres  pour  aller  et  autant  pour 
revenir.  Chemin  faisant,  je  jurai  bien  qu'on  ne  me  reprendrait 
plus  à  me  servir  d'acide  phénique  en  injection  vaginale  banale 
chez  les  accouchées,  et  je  me  mis  à  réfléchir  pour  trouver  un 
mode  de  traitement  qui  pût,  tout  en  assurant  à  mes  accouchées 
de  bonnes  suites  de  couches,  m'assurer,  à  moi,  le  minimum  pos- 
sible de  préoccupations  et  de  déplacements.  » 

Or,  savez-vous  ce  qu'il  a  trouvé  pour  remplir  toutes  ces  indi- 
cations? Le  titre  de  son  travail,  titre  bien  spirituel  dans  sa  sim- 
plicité, va  répondre  :  «  De  Vexcellence  de  l'eau  simple  comme 
liquide  d'injection  vaginale  chez  les  accouchées.  »  Depuis  ce 
temps,  M.  Lancry  a  employé  l'eau  simple  et  s'en  est  bien  trouvé 
—  comme  ses  accouchées. 

Voici  la  statistique  de  M.  Lancry  et  celle  d'un  de  ses  confrères, 
M.  Delbecq,  de  Gravelines. 

M.  Lancry  nous  dit  :  «  Depuis  que  je  suis  médecin,  j'ai  fait  au 
total  58  accouchements,  soit  dans  ma  clientèle,  soit  dans  celle 
des  sages-femmes  qui  m'appelaient  pour  les  accouchements 
qu'elles  ne  pouvaient  terminer. 
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«  La  plupart  de  ces  accouchemenls  ont  été  faits  chez  des  mul- 
tipares appartenant  soit  à  la  classe  ouvrière,  soit  à  la  classe 
aisée,  mais  laborieuse;  mes  clientes  étaient  presque  toutes  des 
femmes  robustes.  Un  nombre  relativement  élevé  parmi  elles 
(5  sur  58)  avaient  le  bassin  notablement  rétréci.  Une  douzaine 
d'entre  elles  se  sont  adressées  à  moi  parce  qu'elles  avaient  eu,  ù, 
leurs  couches  précédentes,  des  accidents  plus  ou  moins  graves. 

«  Ces  58  accouchements  se  décomposent  ainsi  : 

«  37  accouchements  naturels,  dont  un  par  le  siège  et  un  pro- 
voqué artificiellement  à  huit  mois  et  demi  ; 

«  21  accouchements  artificiels,  dont  : 

«  4  forceps  au  détroit  supérieur;  ^ 

«  14  forceps  dans  l'excavation,  presque  tous  pour  0.  I.  P.  ; 

«  2  versions  par  manœuvres  in  ternes  ; 

«  3  délivrances  artificielles,  dont  deux  après  forceps. 

«  Sur  ces  38  accouchements,  j'ai  eu  comme  suites  de  couches  : 
SO  tout  à  fait  bonnes,  3  bonnes,  3  passables,  2  défectueuses.  » 

La  statistique  du  docteur  Henry  Delbecq  n'est  pas  moins  dé- 
monstrative. «  Depuis  mon  séjour  à  Gravelines,  dit-il,  j'ai  cons- 
tamment employé  et  avec  un  plein  succès  les  injections  d'eau 
tiède  (soit  eau  bouillie  et  refroidie,  soit  simplement  eau  tiède)  à 
la  suite  des  accouchements. 

«  Je  n'ai  eu  de  suites  de  couches  pénibles  que  dans  un  seul 
cas,  oti,  par  suite  de  rétention  d'une  partie  de  placenta,  j'ai  em- 
ployé les  injections  de  sublimé  à  1  pour  2000.  Toutes  mes  ma- 
lades se  sont  levées  du  second  au  quatrième  jour;  je  les  fais 
manger  huit  heures  environ  après  l'accouchement,  et  l'enfant  est 
mis  au  sein  deux  heures  après  la  délivrance.  Ces  malades,  que 
j'ai  observées  durant  huit  ou  neuf  jours  après  l'accouchement, 
n'ont  jamais  eu  de  fièvre,  excepté  celle  chez  qui  j'ai  employé  le 
sublimé. 

«  Ma  statistique  porte  sur  114  cas  sans  accidents. 

«  Je  dois  ajouter  enfin  que  j'ai  employé  l'eau  simple  dans  un 
grand  nombre  de  faussets  couches  de  deux  à  trois  mois  et  demi, 
sans  avoir  jamais  aucun  accident. 

«  Dans  un  seul  cas,  à  la  suite  d'une  version  et  d'une  délivrance 
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précipitée,  nécessitée  par  une  violente  hémorrhagie,  j'ai  em- 
ployé les  injections  au  sublimé  à  cause  de  la  rétention  partielle 
du  placenta.  La  température  delà  malade  atteignit  40'',4 comme 
maximum.  Les  débris  placentaires  furent  expulsés  le  troisième 
jour,  et  les  injections  d'eau  tiède  remplacèrent  le  sublimé.  La 
malade  était  sur  pied  le  onzième  jour.  » 

Ah!  je  sais  bien  l'objection  :  a  On  ne  peut  pas,  on  ne  doit  pas 
conclure  des  faits  de  Lancry  à  ceux  des  Maternités  de  Paris.  »  — 
Mais  c'est  précisément  mon  objection  en  sens  inverse  :  «  On  ne 
peut  pas,  on  ne  doit  pas  conclure  des  faits  des  Maternités  aux 
cas  de  la  ville  et  surtout  de  la  campagne.  » 

En  voulez-vous  la  preuve?  Voici  ce  que  m'écrit,  entre  autres, 
le  docteur  Thirard,  de  Savigny-sur-Braye  (Loir-et-Cher)  : 

«  S'il  est  une  circonstance,  dit  ce  judicieux  médecin,  où  les 
gens  de  campagne  ne  prennent,  pour  ainsi  dire,  aucun  soin  de 
propreté,  c'est  bien  quand  il  s'agit  d'accouchements. 

c(  J'ai  fait  ici  de  nombreux  accouchements  depuis  que  j'y  suis 
installé  (six  ans)  ;  j'ai  assisté  dans  ma  circonscription  médicale 
à  plus  de  six  cents  naissances,  toutes  faites  par  moi  ou  par  les 
sages-femmes  :  jamais  je  n'ai  vu  le  moindre  accident.  On  ne  con- 
naît pas,  à  la  campagne^  l'infeclion  puerpérale.  Et  pourtant  jamais 
de  lavages.  C'est  à  peine  si,  tous  les  deux  jours,  on  change  les 
draps  destinés  à  protéger  les  matelas,  et  encore  sont-ils  toujours 
remplacés  par  des  draps  ayant  servi  précédemment  aux  usages 
ordinaires.  Vous  n'ignorez  pas  dans  quelles  conditions  ils  peuvent 
être. 

«J'ai  présenté  moi-même  à  l'Académie,  en  juin  1890,  une 
femme  que  j'avais  laparotomisée  pour  une  rupture  d'utérus  sur- 
venue pendant  le  travail  de  l'accouchement.  Je  me  trouvais 
dans  des  conditions  déplorables  au  point  de  vue  de  l'antisepsie 
classique,  et  pourtant,  j'ai  eu  un  résultat  extraordinaire  de  gué- 
rison.  La  même  femme  est  redevenue  grosse  et  est  accouchée 
par  mes  soins  l'hiver  dernier.  Je  fus  obligé  de  faire  la  détronca- 
tion  et  de. laisser  la  tête  dans  la  matrice  jusqu'à  ce  que  j'aie  fait 
venir  un  céphalotribe  de  Paris. 

«  La  femme  expulsa  spontanément,  vingt-six  heures  après  la 
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déti'oncation,  une  tête  presque  verte  et  putréfiée,  répandant  une 
odeur  insupportable.  Elle  n'eut  cependant  pas  un  seul  frisson  et 
se  remit  promptement. 

«  J'ai  publié,  dans  les  Annales  d'obstétrique  de  M.  Gueniot, 
une  observation  sur  un  cas  de  rétention  de  placenta  chez  une 
i'emme  ayant  un  utérus  double,  rétention  absolue,  puisque  la 
suppuration  dura  quarante-cinq  à  cinquante  jours;  la  femme  a 
guéri.  Il  est  impossible  que,  dans  ces  diverses  circonstances,  je 
n'aie  pas  été  en  présence  de  tous  les  microbes  connus  et  peut- 
être  inconnus.  C'est  donc  seulement  aux  conditions  hygiéniques 
inhérentes  à  l'habitation  dans  les  montagnes  et  à  l'isolement  des 
malades  que  je  dois  la  guérison  de  ces  malades. 

«  Les  microbes  ne  se  sont  pas  trouvés  dans  le  milieu  où  ils  de- 
viennent des  poisons. 

«  Je  pourrais  multiplier  ces  exemples,  et  même  au  point  de 
vue  des  accouchements,  je  pourrais  faire  une  sorte  de  statistique 
intéressante.  Malheureusement,  je  ne  puis  faire  moi-même  l'exa- 
men microscopique  des  lochies,  mais  je  suis  convaincu  qu'on  y 
trouverait  toute  la  ménagerie  microbienne. 

«  C'est  la  maladie  qui  rend  le  microbe  nuisible  et  susceptible  à 
son  tour  de  transmettre  V infection;  mais  si  le  milieu  dans  lequel 
il  vit  reste  bien  équilibré,  il  y  séjourne  lui-môme  bien  indif- 
iérent.  » 

Ici  encore  l'objection,  mais  combien  puérile  !  «  Pour  qu'il 
y  ait  fièvre  puerpérale  dans  un  pays,  il  faut  qu'il  y  en  ait  eu 
d'abord  un  cas  venu  du  dehors  »  ;  ce  qui  suppose  précisément 
ce  qui  est  en  question,  la  non-spontanéité  de  cette  fièvre. 

Mais  voici  encore  pour  y  répondre,  et  cela  au  point  de  vue 
microbien  :  le  streptocoque  serait  le  bacille  producteur  de  la 
fièvre  puerpérale;  or,  il  est  aussi  le  bacille  producteur  de  l'éry- 
sipèle.  —  Eh  bien  !  puisqu'il  produit  celui-ci,  il  doit  aussi  pouvoir 
produire  celle-là.  Dira-t-on  contre  toute  vraisemblance  qu'il  n'y 
a  jamais  eu  un  seul  cas  d'érysipèleà  Savigny-sur-Braye?  Et  s'il 
y  en  a  eu,  pourquoi  n'y  a-t-ilpas  eu  de  fièvre  puerpérale?  Pour- 
quoi ?  Simplement  parce  que  la  campagne  n'est  pas  la  ville,  ni 
la  robuste  villageoise  lachétive  citadine. 

On  conseille,  on  enseigne  aux  étudiants  un  hixe  de  précau- 
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tions  antiseptiques  qui  leur  seront  bien  inutiles  dans  leur  pra- 
tique privée,  surtout  s'ils  exercent  à  la  campagne. 

La  PROPRETÉ  y  suffira,  et  c'est  la  conclusion  comme  la  mora- 
lité de  toute  la  campagne  microbienne  et  antiseptique. 

D'ailleurs,  voici  qui  est  bien  autrement  concluant,  parce  que 
les  faits  sont  absolument  comparables;  je  veux  parler  des  résul- 
tats obtenus  par  deux  chirurgiens  qui  se  sont  immédiatement 
succédé  dans  un  môme  établissement  gynécologique  à  Londres, 
le  Samaritan  free  Hespital.  L'un,  le  docteur  Thornton,  microbien 
convaincu,  appliquait  le  pansement  de  Lister  dans  tous  ses  dé- 
tails; l'autre,  le  docteur  Granville  Bantock,  se  contentait  d'être 
propre,  et  n'employait  aucune  précaution  antiseptique.  Or,  voici 
les  résultats  de  leur  pratique  : 

116  laparotomies  listériennes  ont  donné  à  M.  Thornton 
12  décès; 

82  opérations  de  même  nature,  pratiquées  avec  de  simples 
5oins  de  propreté,  par  M.  Bantock,  ont  été  suivies  de  82  gué- 
risons. 

J'ajouterai  que  Lawson  Tait,  qui  n'emploie  que  l'eau  bouillie 
—  laquelle  est  impuissante  à  tuer  les  microbes  et  leurs  germes  — 
a  eu  139  succès  sur  139  ovariotoraies. 

Voici  la  statistique  comparative  des  ovariotomies  faites  au  Sa- 
maritan Hospital  du  mois  d'avril  1883  au  mois  d'avril  1888  : 


Opérations  du  docteur  Bantock. 

Total.  Guéries.  Morts. 

S2  82  0 

Plus  les  cas  de  M.  Doran. 

4  4  0 


Opérations  listériennes. 

Total.  Guéries.  Morts. 

110  104  12 


Ce  qui  donne  un  total  de  86  opérations  non  listériennes  sans 
une  seule  mort,  contre  116  opérations  listériennes  dont  12  morts, 
ce  qui  donne  une  mortalité  de  10,34.  pour  100  pour  les  listérietines. 

Depuis  le  mois  de  juin  1888,  le  chiffre  82  s'est  élevé  à  90,  selon 
des  renseignements  particuliers  transmis  à  la  fin  de  mars  1889 
par  M.  Bantock  lui-même. 

A  ce  chiffre  de  90,  il  convient  d'ajouter  les  4  opérations  faites 
par  M.  Doran,  Tun  des  chirurgiens  du  Samaritan  Hospital,  qui 
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a  passé  du  camp  des  listériens  au  camp  des  anlilislériens.  C'est 
donc,  en  résumé,  une  série  de  94  opérations  d'ovariolomt'es  faites 
sans  antiseptiques  avec  une  mortalité  nulle  (I). 
La  question  n'est-elle  pas  jugée? 

Que  devons-nous  conclure  de  cette  démonstration  à  mon  avis 
si  complète?  C'est  que  l'antisepsie  c'est  la  propreté,  exclusive- 
ment la  propreté.  Je  veux  rendre  pleine  justice  aux  microbiolo- 
gistes ;  leurs  recherches  ont  été  l'origine  de  soins  de  propreté 
plus  minutieux;  cela,  nous  le  leur  devons  en  grande  partie,  mais 
cela  seulement. 

Et,  ici  encore,  ainsi  qu'il  est  habituel,  l'esprit  médical  a  décrit 
la  courbe  du  compliqué  vers  le  simple. 

(i)  British  médical  Journal,  30  juin  1888. 


XIV 

A  PROPOS  D'UN  CAS 

D'ICTÈRE  ÉMOTIF  GRAYE 


CENT  QUARANTE-CINQUIÈME  LEÇON 

Éruption  scarlatiniforme.  —  Endocardite  mitrale. 

Chute  grave,  émotion  profonde,  aucune  lésion  du  foie,  ictère  grave  par 
intoxication  spontanée.  —  Endocardite  mitrale  consécutive  par  toxicité 
cholémique. 


Messieurs, 

Je  vais  vous  entretenir  aujourd'hui  d'un  cas  d'ictère  grave, 
fort  intéressant  par  son  étiologie,  par  la  multiplicité  des  inci- 
dents morbides  qu'il  a  présentés  et  par  les  conséquences  fâ- 
cheuses qu'il  laissera  après  lui.  11  s'agit  de  cet  homme  couché 
au  numéro  27  delà  salle  Laënnec,  entré  dans  notre  service  pour 
un  ictère,  qui  prit  rapidement  tous  les  caractères  de  l'ictère 
grave.  Les  troubles  nerveux,  les  hémorrhagies,  l'adynamie, 
l'élévation  de  la  température  ne  laissaient  aucun  doute  à  cet 
égard.  Puis,  sous  l'influence  de  l'intoxication  générale  due  à  l'al- 
tération profonde  de  la  fonction  hépatique,  cet  homme  fit  une 
éruption  morbilliforme  et  scarlatiniforme,  exanthème  analogue 
à  celui  qu'on  observe  dans  d'autres  intoxications,  dans  le  puer- 
pérismc  infectieux,  par  exemple.  Cette  éruption  fébrile  a,  de 
plus,  profondément  touché  l'endocarde,  laissé  une  insuffisance 
mitrale  ineffaçable,  et  qui  abrégera  certainement  l'existence  de 
cet  homme. 

Je  ne  puis  mieux  faire  que  de  vous  lire,  jour  par  jour,  l'ob- 
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servation  du  malade  :  c'est  un  homme  robuste  de  vingt-neuf 
ans,  charpentier,  bien  portant  habituellement,  mais  un  peu  al- 
coolique et  absinthique.  Le  1"  novembre,  il  l'ait  une  chute  d'un 
deuxième  étage;  il  tombe  sur  les  mains  et  les  pieds,  les  genoux 
fléchis,  et  il  se  relève  sans  aucun  mal,  ne  se  plaignant  ni  de 
douleurs  dans  le  thorax  ni  de  point  de  côté.  Mais  le  lende- 
main, il  éprouve  un  malaise  général  qui  l'oblige  à  quitter  son 
travail;  le  surlendemain,  il  garde  le  lit,  pouvant  à  peine  tenir 
debout.  En  même  temps,  il  remarque  que  sa  peau  a  pris  une 
coloration  jaunâtre,  et  il  crache  un  peu  de  sang.  Ainsi,  qua- 
rante-huit heures  après  la  chute  apparaît  l'ictère,  ictère  émotif, 
dont  la  seule  cause  a  été  la  peur,  puisqu'il  n'y  a  pas  eu  le  moindre 
traumatisme.  Le  malade  entre  dans  notre  service  sept  jours 
après  sa  chute.  Il  présentait  sur  tout  le  corps  une  teinte  jaune 
foncé,  généralisée  à  tous  les  téguments.  Dès  l'abord,  je  fus 
frappé  d'une  injection  particulière  des  yeux,  de  la  teinte  rouge 
safrané  des  globes  oculaires  et  du  larmoiement.  Le  malade  était 
couché  sur  le  dos,  dans  une  prostration  évidente,  le  ventre  bal- 
lonné, l'estomac  distendu.  La  langue  était  rôtie,  couverte  d'un 
enduit  noirâtre,  rouge  sur  lès  bords,  tremblotante  comme  celle 
d'un  dothiénentérique.  Il  se  plaignait  de  douleurs  vagues  et  souf- 
frait de  partout;  la  parole  était  hésitante  et  tramante.  Quand 
on  fait  lever  le  malade,  ses  jambes  fléchissent  et  la  marche  est 
titubante.  L'insomnie  est  persistante  ;  il  survient  un  délire  vio- 
lent, la  nuit,  dont  le  malade  ne  garde  aucun  souvenir. 

Le  pouls  est  faible,  donne  76  pulsations  ;  la  température  reste 
basse,  36  degrés. 

La  respiration  est  gênée,  et  le  malade  crache  un  peu  de  sang. 
L'auscultation  des  poumons  ne  révèle  cependant  aucun  foyer  de 
congestion  ni  de  râles  localisés;  l'hémoptysie  résulte  certaine- 
ment de  la  dyscrasie  profonde  du  sang.  Le  cœur  a  des  bruits 
faibles,  mais  à  part  cela  est  normal.  Le  foie  est  un  peu  sensible 
à  la  pression,  mais  n'est  pas  augmenté  de  volume;  il  donne  une 
matilé  de  H  centimètres,  sur  la  ligne  mamelonnaire.  Les  selles 
sont  complètement  décolorées,  et  ont  la  teinte  mastic  caracté- 
ristique. 

Etant  donné  que  cet  homme  avait  un  ictère  grave,  avec  adv- 
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namie  et  symptômes  nerveux  graves,  je  cherchai  à  traiter  l'état 
nerveux  par  le's  bains  tiôdes  répétés,  et  à  relever  l'élat  général 
par  les  potions  de  Todd  et  le  quinquina.  Il  ne  faut  pas  croire, 
en  effet,  que  l'ictère  grave  soit  toujours  mortel,  et  entendre  par 
le  mot  «  grave  »  ictère  qui  tue  ;  quand  la  cellule  hépatique  n'est 
pas  profondément  désorganisée,  la  réparation  est  possible,  et  la 
guérison  s'observe  comme  dans  le  cas  présent. 

Le  9  novembre,  neuf  jours  après  l'accident,  le  malade  a  de  la 
fièvre,  38°, 6;  le  pouls  monte  à  100,  et,  le  soir,  le  malade  est 
couvert  d'une  éruption  généralisée,  scarlatiniforme,  continente 
surtout  aux  membres,  à  l'abdomen  et  à  la  poitrine.  Le  visage 
est  indemne. 

L'éruption  se  présente  sous  forme  de  larges  plaques  coq- 
11  uentes,  limitant  entre  elles  des  espaces  plus  petits  de  peau  saine. 
Au  dos  et  à  la  poitrine,  l'éruption  est  plutôt  morbilliforme,  bou- 
tonneuse. Les  taches  ont  une  teinte  rouge  orangé,  par  suite  de 
leur  développement  sur  le  fond  jaune  de  l'ictère.  La  teinte  safra- 
née  de  la  peau  apparaît,  dans  les  intervalles  de  peau  saine,  nul- 
lement modifiée. 

Ces  taches  scarlatineuses  s'effacent  sous  le  doigt,  mais  sont 
plus  tenaces  aux  membres  inférieurs,  où  elles  prennent  en  cer- 
tains points  l'aspect  de  pétéchies.  En  présence  de  cette  éruption, 
de  cette  fièvre,  on  aurait  pu  croire  à  une  scarlatine,  mais  il  n'y 
avait  pas  trace  d'angine.  Or,  les  manifestations  buccales  et  pha- 
ryngées sont  la  règle  dans  toute  scarlatine  vraie.  Dès  que  le 
pharynx  présente  cette  rougeur  vive,  écarlate,  scarlatineuse, 
avec  douleur  très  vive  à  la  déglutition  et  que  l'élévation  de  tem- 
pérature apparaît,  on  affirme  la  scarlatine.  Ici  il  n'y  avait  pas  la 
moindre  détermination  du  côté  du  pharynx  et  il  fallait  chercher 
une  autre  explication.  D'autant  plus  qu'il  n'y  avait  pas  de  cas 
de  scarlatine  dans  la  salle,  et  que  la  contagion  avait  été  impos- 
sible. Or,  on  observe  dans  certains  états  septicémiques  des  érup- 
tions scarlatiniformes,  où  l'angine  fait  défaut.  Dans  le  puerpé- 
risme  infectieux,  par  exemple,  on  voit  les  accouchées  présenter 
des  éruptions  scarlatinoïdes,  sous  l'influence  d'une  intoxication 
putride.  L'éruption  que  nous  observons  chez  notre  ictérique  re- 
connaît évidemment  une  pathogénie  analogue  à  celle  des  scar- 
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latinoïdes  puerpérales  ;  elle  est  le  fait  d'une  auto-iutoxicalion 
aiguë,  ainsi  que  je  vous  le  démontrerai  tout  à  l'heure. 

En  même  temps  que  l'éruption  se  généralise,  un  souffle  systo- 
lique  apparaît  à  la  pointe  du  cœur.  La  température  est  fort  éle- 
vée et  atteint  3d°,A  le  soir.  L'aspect  du  malade  est  celui  d'un 
typbique,  il  présente  des  soubresauts  de  tendons,  des  tremble- 
ments dès  qu'il  veut  faire  un  mouvement. 

Le  foie  a  augmenté  de  volume,  mesure  13  centimètres,  et  est 
très  sensible  à  la  pression.  Tel  est  l'état  du  malade  au  10  no- 
vembre. Durant  les  cinq  jours  suivants,  l'état  général  paraît 
s'améliorer,  la  teinte  iclérique  diminue,  et  l'éruption  s'efface 
peu  à  peu.  La  langue  est  moins  sèche.  Les  yeux  sont  moins  in- 
jectés. Les  crachats  ne  sont  plus  hémoptoïques.  Enfin,  les  selles, 
qui  jusque-là  avaient  la  coloration  mastic,  commencent  à  se 
colorer  par  la  bile. 

Le  13  novembre,  le  malade  se  trouve  beaucoup  mieux  et  de- 
mande à  manger  ;  il  dort,  ne  délire  plus,  mais  est  toujours  affai- 
bli; il  ne  peut  quitter  le  lit,  il  reste  anéanti.  Les  jours  suivants, 
la  température  remonte  à  38  degrés,  38%6,  39  degrés.  Le  souffle 
persiste  au  niveau  de  la  pointe  du  cœur,  est  plus  rude  et  se  pro- 
page vers  l'aisselle.  L'insuffisance  mitrale  n'est  pas  douteuse; 
elle  s'accompagne  d'un  léger  dédoublement  du  premier  bruit. 

Le  23  novembi'e,  quinze  jours  après  le  début  de  l'éruption,  la 
desquamation  commence. 

Elle  se  fait  comme  dans  la  scarlatine,  par  petites  lamelles  épi- 
dermiques,  au  thorax,  aux  aines  et  dans  le  dos,  et  par  larges 
lambeaux  aux  mains  et  à  la  plante  des  pieds.  Notez  cette  des- 
quamation tardive,  c'est  un  fait  spécial  aux  scarlatinoïdes,  et 
M.  Gueniot  l'a  noté  souvent  dans  les  éruptions  scarlatineuses 
des  femmes  puerpérales,  tandis  que  la  desquamation  de  la  scar- 
latine vraie  commence  au  septième  ou  huitième  jour. 

Les  urines,  depuis  le  début  de  la  maladie,  sont  rares,  foncées, 
ne  contiennent  pas  d'albumine,  mais  sont  riches  en  pigments 
biliaires. 

La  convalescence  tarde  à  se  faire,  les  forces  ne  reviennent 
pas,  L'iclère  persiste  et  la  peau  reste  ictérique,  môme  après  la 
desquamation. 
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Comme  après  une  dolhiénenléne,  ramaigrissemenl  est  très 
mat-qué;  il  se  fait  de  l'aulophagie,  et  le  lyplioïdique  mange  avec 
un  appétit  féroce  pour  réparer  ses  forces.  Ici,  il  n'en  est  pas 
ainsi,  les  fonctions  digestives  restent  languissantes,  le  malade 
maigrit,  mais  l'appétit  ne  revient  pas.  Néanmoins,  vers  le  7  dé- 
cembre, il  se  sent  un  peu  plus  fort,  et  il  se  lève  quelques 
instants  dans  la  journée.  Mais,  chose  étrange,  il  a  de  la  polyurie. 
La  quantité  des  urines  s'élève  à  4  litres,  4  litres  et  demi  et  3  litres 
par  jour.  L'urine  est  claire,  limpide,  ne  contient  ni  sucre,  ni 
albumine.  Peu  à  peu,  en  môme  temps  que  les  urines  deviennent 
abondantes,  la  soif  augmente  et  le  malade  devient  polydipsique; 
la  bouche  est  sèche,  mais  il  n'y  a  pas  d'élévation  de  température. 
L'appétit  revient  depuis  deux  ou  trois  jours,  et  la  convalescence 
est  complète.  La  lésion  du  cœur  ne  s'est  nullement  modifiée,  du 
reste,  et  il  a  une  endocardite  avec  insuffisance  mitrale  aussi 
grave  que  celle  de  la  scarlatine  vraie.  Il  y  a,  en  effet,  de  grandes 
analogies,  comme  je  vous  le  disais,  entre  les  éruptions  scarlati- 
noïdes  de  la  puerpéralité,  l'éruption  que  nous  avons  observée 
chez  notre  ictérique  et  la  scarlatine  vraie.  En  même  temps  que 
les  cas  de  puerpérisrae  infectieux  avec  pyohémie,  on  observe 
des  cas  légers  d'érysipèle,  d'exanthèmes  variés  et  de  scarlati- 
noïdes  ;  mais  ces  scarlatinoïdes  ne  s'accompagnent  pas  habi- 
tuellement d'angine  et  ont  une  desquamation  beaucoup  plus 
tardive.  D'autre  part, la  peau  des  ictériques  aune impressionna- 
bilité  toute  spéciale;  l'ongle  promené  légèrement  sur  la  peau  y 
détermine  une  raie  vaso-motrice  persistante,  qui  montre  l'allcra- 
tion  profonde  des  vaso-moteurs  cutanés.  Chez  d'autres  malades, 
la  sensibilité  de  la  peau  donne  lieu  au  prurigo  ;  chez  d'autres, 
l'irritation  est  plus  intense  et  va  jusqu'à  l'exanthème.  Elle  peut 
même  arriver  jusqu'à  l'éruption  scarlatinoïde,  que  nous  avons 
observée,  et  altérer  aussi  profondément  l'épiderme  que  la  scar- 
latine; enfin  elle  peut  atteindre,  comme  la  fièvre  scarlatineuse, 
les  eudothéliums  profonds,  l'endocarde,  par  exemple. 

Il  était  intéressant  de  rechercher,  chez  notre  malade,  ce 
qu'étaient  les  urines.  Il  n'y  avait  ni  sucre,  ni  albumine.  Le  rein 
n'était  pas  touché.  Mais,  avec  des  phénomènes  généraux  aussi 
graves,  on  pouvait  croire  que  les  urines  étaient  très  toxiques. 
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L'urinalion  a,  en  effet,  pour  but  de  débarrasser  l'organisme  de 
ses  poisons,  de  ses  leucomaïnes  (comme  les  nomme  M.  Gautier, 
par  opposition  aux  ptomaïnes  ou  poisons  cadavériques).  Sponta- 
nément, par  l'activité  de  la  cellule  vivante,  nous  fabriquons  des 
poisons,  et  tout  individu  sain  élimine  chaque  jour  ces  principes 
toxiques  dont  le  rein  débarrasse  la  circulation. 

Nous  avons  donc  prié  M.  le  docteur  Surmont  de  rechercher 
quelle  était  la  toxicité  des  urines  de  notre  malade,  et  nous  avons 
été  étonné  d'apprendre  que  ces  urines  n'étaient  nullement 
toxiques  au  moment  où  les  phénomènes  de  l'ictère  grave  étaient 
le  plus  marqués.  Je  vais,  du  reste,  vous  lire  la  note  que  m'a 
remise  M.  Surmont  : 

Le  13  novembre,  le  malade  pesait  60  kilogrammes;  il  a  émis 
2400  grammes  d'urine  légèrement  acide,  jaune  brun,  de  den- 
sité =  1012.  Elle  contenait  31 B, 44  d'urée,  et  de  l'urobiline  en  no- 
table quantité. 

Cette  urine  est  injectée  à  la  température  de  20  degrés  à  un 
lapin  pesant  1780  grammes.  Ce  lapin  supporte,  sans  mourir, 
200  centimètres  cubes  d'urine,  soit  plus  de  112  centimètres 
cubes  par  kilogramme.  Or,  on  peut  estimer  que  si  l'urine 
avait  eu  le  degré  de  toxicité  normal,  il  aurait  suffi  d'en  injecter 
75  à  80  centimètres  cubes,  approximativement,  par  kilogramme 
d'animal,  pour  tuer  le  lapin. 

Eh  bien,  ce  lapin  a  supporté  l'injection  de  200  centimètres 
cubes  sans  le  moindre  accident  :  somnolence  et  calme  extrême 
pendant  toute  la  durée  de  l'expérience,  pas  de  myosis.  Rien 
d'autre  à  noter  que  de  petits  frissonnements  à  fleur  de  peau, 
agitant  les  poils  surtout  vers  l'extrémité  inférieure  de  la  colonne 
vertébrale.  Puis  survient  une  polyurie  extrêmement  abondante 
et  de  la  dyspnée.  Les  jours  suivants,  l'animal  se  rétablit  com- 
plètement. Dans  ce  cas,  le  coefficient  uro toxique  n'a  pu  être 
déterminé,  l'urine  était  trop  peu  toxique.  Cette  urine  n'était  pas, 
en  effet,  plus  toxique  que  l'eau  distillée. 

De  sorte  que  ce  malade  ne  se  débarrassait  pas  par  ses  urines 
des  poisons  qu'il  fabriquait  chaque  jour  ;  il  les  emmagasinait; 
c'était  un  auto-intoxiqué,  un  auto-empoisonné,  d'où  les  héraor- 
rhagies  résultant  de  lu  dyscrasie  sanguine,  l'état  nerveux,  le 
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délire,  l'insomnie.  Nous  comprenons  maintenant  comment  cet 
homme,  empoisonné  par  toutes  ses  leucomaïnes  retenues,  a  fait 
celte  scarlatinoïde,  comme  les  femmes  puerpérales,  qui,  élimi- 
nant par  la  peau  les  produits  toxiques  de  l'infection  septique, 
font  ainsi  une  scarlatinoïde.  L'étude  de  la  toxicité  des  urines 
renseigne  donc,  en  l'absence  de  lésions  rénales,  très  exactement 
sur  le  fonctionnement  du  foie;  on  sait,  en  effet,  que  les  expé- 
riences de  Roger  ont  montré  que  le  foie  normal  jouit  d'une 
action  d'arrêt  très  importante  sur  un  grand  nombre  de  poisons; 
on  peut  donc,  d'après  la  méthode  de  M.  Bouchard,  apprécier  le 
coefficient  urotoxique  des  urines  en  déterminant  les  valeurs 
suivantes  : 

1°  La  quantité  d'urine  excrétée  dans  les  vingt-quatre  heures 
par  le  malade  et  rapportée  à  un  kilogramme  de  son  poids  ; 

2°  La  quantité  d'urine  nécessaire  pour  tuer  1  kilogramme  de 
lapin,  par  injection  dans  la  veine  auriculaire  postérieure. 

Une  fois  ces  valeurs  obtenues,  on  divise  la  première  par  la 
seconde,  et  le  chiffre  obtenu  représente  le  coefficient  urotoxique. 

Dans  une  centaine  d'expériences,  M.  le  docteur  Sur  mont  a 
recherché  la  toxicité  urinaire  dans  les  maladies  du  foie.  11  a 
trouvé  une  augmentation  de  la  toxicité  des  urines  dans  la  cir- 
rhose alcoolique  atrophique,  la  tuberculose,  le  cancer  du  foie, 
certaines  formes  d'ictère  chronique  ou  catarrhal,  quelquefois 
aussi  dans  la  cirrhose  hypertrophique  biliaire. 

La  toxicité  est  normale  ou  diminuée  dans  le  foie  cardiaque,  le 
foie  gras  tuberculeux,  certains  ictères  par  rétention  et  l'ictère 
grave. 

Qu'est  devenue  la  toxicité  des  urines  de  notre  malade  depuis 
que  les  accidents  nerveux  ont  disparu,  depuis  la  convalescence? 
L'examen  des  urines  a  été  fait  hier,  et  en  voici  le  résultat  :  le 
malade  a  émis,  dans  les  vingt-quatre  heures,  3  litres  d'urine 
claire,  légèrement  acide  ;  un  lapin  de  2  300  grammes  meurt  au 
cent  soixantième  centimètre  cube,  ayant  reçu,  par  conséquent, 
69",56  par  kilogramme  de  son  poids. 

48,76 

Le  coefficient  urotoxique  est  de —  =  0,701. 

bOjOb 

La  toxicité  urinaire  est  donc  très  augmentée,  presque  double 
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du  chiffre  noi-mal,  qui  est  de  0,464.  L'animal  a,  du  reste,  pré- 
senté pendant  la  durée  de  l'expérience  de  la  somnolence,  pas 
de  myosis.  Il  est  mort  en  opistothonos  dans  une  convulsion  ter- 
minale. Le  cœur  continue  abattre  quatre  minutes  après  l'arrêt 
de  la  respiration. 

C'est  là  un  fait  extrêmement  intéressant  que  l'élévation  de 
cette  toxicité  des  urines  coïncidant  avec  l'amélioration  de  l'état 
général  de  notre  malade.  Il  est  guéri,  parce  qu'il  a  aujourd'hui 
des  urines  toxiques,  et  qu'il  n'emmagasine  plus  ses  poisons  dans 
son  organisme.  Le  même  phénomène  s'observe  chez  les  malades 
atteints  de  néphrite,  quand  le  rein  est  frappé  d'impuissance,  les 
leucomaïnes  s'accumulent  et  les  phénomènes  urémiques  appa- 
raissent ;  dès  que  l'organisme  parvient  à  nouveau  à  se  débar- 
rasser de  ses  toxines,  l'urémie  disparaît. 

Ce  que  je  voulais  faire  surtout  ressortir  ici,  c'est  la  façon  dont 
cet  homme  s'est  intoxiqué,  et  l'effet  de  cette  intoxication  agis- 
sant sur  la  peau  comme  la  scarlatine,  et  sur  l'endocarde  comme 
le  fait  encore  le  poison  scarlatineux.  Nous  connaissons  ici  le 
poison,  c'est  le  poison  biliaire  chargé  de  leucomaïnes  qui  a  fait 
l'auto-intoxication.  Un  individu,  qui  comme  notre  malade  a  eu 
de  l'ictère,  de  la  rétention  presque  complète  de  tous  les  pro- 
duits toxiques  de  son  organisme,  s'est  empoisonné  par  une  sorte 
de  «  typhus  cholémique  ».  C'est  là  un  poison  d'origine  animale, 
de  nature  spontanée,  humaine,  sans  microbes  et  qui  crée  de 
toutes  pièces  une  scarlatinoïde.  C'est  de  la  même  manière  que, 
dans  les  Maternités  oîi  règne  la  fièvre  puerpérale,  les  accou- 
chées font  ces  exanthèmes  scarlatinoïdes  par  intoxication  sep- 
tique.  De  part  et  d'autre  ce  sont  là  des  éruptions  très  voisines 
de  la  fièvre  scarlatineuse,  et  en  ayant  la  plupart  des  symptômes. 
Il  se  pourrait  que  ce  poison  animal,  qui  fait  ici  une  éruption 
scarlatiniforme  sans  angine,  fasse  ailleurs,  dans  des  conditions 
spéciales  et  prédisposantes,  une  scarlatine  vraie.  De  ce  que  notre 
malade  ictérique  a  spontanément  fabriqué,  dans  son  organisme, 
un  poison,  une  leucomaïne  scarlatiniforme,  ne  peut-on  pas  in- 
duire que  l'organisme  vivant  puisse  faire  aussi  la  scarlatine 
vraie?  Notez  de  plus  que,  dans  les  Maternités,  à  côté  de  ces  scar- 
latinoïdes septiques,  on  observe  des  cas  plus  difficiles  à  dis- 


772  A  l'IlOPOS  d'un  CAS  d'iCTÈRE  ÉMOTIF  GRAVE. 

tinguer  de  la  scarlatine,  el  même  des  scarlatines  vraies,  qui 
deviennent  l'origine  d'épidémies  où  la  contagiosité  apparaît. 

Étudiez  ces  faits,  messieurs;  vous  y  verrez  des  séries  patholo- 
giques croissantes  allant  de  la  scarlatinoïde  sans  angine  à  la 
scarlatine  vraie,  et  dont  la  seule  cause  est  à  chercher  dans 
l'auto-intoxication  de  l'organisme.  Ainsi  l'organisme  seul  a  pu 
créer  une  maladie  infectieuse,  et  c'est  là  une  des  formes  fré- 
quentes de  la  spontanéité  morbide. 
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CENT  QUARANTE-SIXIÈME  LEÇON 

Scarlatinoïde  puerpérale  et  scarlatine. 

Comment  se  développe  la  scarlatinoïde  chez  les  femmes  en  couche, 
et  comment  pourrait  se  développer  la  scarlatine. 


Messieurs, 

A  propos  de  notre  ictérique  par  émotion  (1),  dont  l'ictère 
devint  grave  et  produisit  une  scarlatinoïde,  je  voudrais  recher- 
cher avec  vous  comment  se  développe  la  scarlatine  et  voir  si, 
dans  des  conditions  favorables,  cette  maladie  ne  peut  naître 
spontanément. 

Tout  ce  que  je  vais  dire  ici  est  monstrueux  I  Et  pourtant 
notre  ictérique  est  très  instructif  à  ce  point  de  vue.  Cet  homme, 
robuste,  bien  portant,  fait  une  chute  d'un  deuxième  étage,  et  à 
la  suite  de  cette  émotion  vive,  il  devient  ictérique.  Puis  il  fait 
une  éruption  scarlatineuse  et  tombe  dans  un  état  général  grave.  Il 
est  frappé  dans  tout  son  organisme  :  l'appareil  digestif,  l'appa- 
reil urinaire,  le  système  nerveux,  sont  profondément  touchés.  Il 
a  de  l'anorexie,  il  digère  mal;  la  nuit,  il  est  agité,  délirant;  il  a 
l'aspect  d'un  typhoidique.  La  fonction  rénale  est  tellement  trou- 
blée, qu'il  n'élimine  plus  dans  ses  urines  les  produits  toxiques 
de  l'économie,  mais  les  emmagasine  dans  son  sang.  Gela  nous 
est  démontré  par  l'examen  des  urines  et  la  recherche  de  la  toxi- 
cité urinaire,  qui  est  devenue  nulle.  Cet  homme  auto-intoxiqué 
eut  une  éruption  scarlatineuse  avec  fièvre,  ou  tout  au  moins  une 
éruption  scarlatiniforme.  En  môme  temps  apparaissait  un  bruit 
de  galop  avec  souffle  syslolique  à  la  région  précordiale  et  à  la 
pointe.  La  desquamation  fut  telle  que,  cachant  son  visage,  qui 
était  jaune,  je  le  montrai  à  des  médecins  expérimentés  en  leur 


(1)  Voir  la  leçon  précédente. 
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demandant  :  «  Qu'est-ce  que  cela  ?  »  Us  répondaient  sans  hésiter  : 
«  C'est  une  scarlatine  qui  desquame.  »  Ici  la  cause  de  la  ma- 
ladie était  facile  à  trouver,  tout  était  connu  :  émotion  vive  pro- 
voquant l'ictère  et  les  troubles  fonctionnels;  emmagasinement 
dans  l'organisme  de  produits  toxiques  qui  n'étaient  plus  éliminés 
par  les  urines  et  auto-intoxication. 

Ceci  nous  conduit  à  étudier  les  éruptions  analogues  décrites 
par  les  accoucheurs  chez  les  femmes  puerpérales.  On  a  observé, 
en  effet,  dans  les  Maternités,  des  cas  de  puerpérisme  infectieux 
avec  éruptions  multiples.  Il  paraît  se  développer,  chez  la  femme 
en  gésine,  un  état  toxique  spécial,  par  suite  duquel  il  se  fait  sur 
la  peau  des  érylhèmes,  des  éruptions  miliaires  ou  même  scarla- 
tiniformes.  Ce  sont  là  des  manifestations  analogues  à  celles 
qu'on  observe  dans  la  fièvre  septique  des  opérés,  la  fièvre  puer- 
pérale ayant,  du  reste,  la  plus  grande  analogie  avec  cette  der- 
nière. 

On  peut  donc  observer,  chez  les  puerpérales,  des  éruptions 
scarlatiniformes^  qui,  pour  certains  auteurs,  ne  sont  que  des 
scarlatinoïdes,  mais  qui  sont,  pour  moi,  des  scarlatines  atténuées. 
Ces  scarlatinoïdes  de  Gueniot  sont  à  la  scarlatine  ce  que  la  fièvre 
de  surmenage  est  à  la  dolhiénentérie  ;  il  n'y  a  là  qu'une  question 
de  degré  dans  l'intoxication,  mais  une  série  morbide  évidente. 
De  même  que  le  poison  spontané  fait  au  maximum  la  fièvre 
typhoïde  et  qu'il  fait  au  minimum  la  fièvre  de  surmenage,  de 
même  l'intoxication  de  l'organisme  fait  au  maximum  la  scarla- 
tine, et  fait  au  minimum  la  scarlatinoïde.  C'est,  d'après  Gueniot, 
une  maladie  fébrile,  plus  une  éruption.  L'état  général  est  plus 
ou  moins  touché,  il  y  a  élévation  de  la  température,  anorexie, 
quelquefois  vomissements.  L'éruption  est  remarquable  par  la 
précocité  de  son  apparition,  et  par  le  développement  sur  le 
thorax  de  papules  telles  que  cela  s'observe  dans  la  rougeole 
papuleuse  et  boutonneuse  ;  mais  il  y  a  de  plus  la  rougeur  géné- 
ralisée, scarlatineuse,  en  larges  plaques. 

La  différence  importante  entre  cette  scarlatinoïde  et  la  scarla- 
tine vraie,  c'est  l'absence  d'angine.  Or,  l'angine  est  à  la  scarlatine 
ce  que  la  rachialgie  est  à  la  variole.  (Et,  chez  notre  malade,  il  n'y 
a  pas  eu  non  plus  d'angine  ni  de  desquamation  de  la  langue») 
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L'albuminurie,  la  tubulile  rénale,  qui  est  un  pliénomène  fré- 
quent dans  la  fièvre  scarlatineuse,  est,  au  contraire,  l'exception 
dans  les  scarlatinoïdes.  Je  vous  ferai  remarquer  maintenant, 
après  avoir  noté  ces  différences,  qu'en  même  temps  qu'on  ob- 
serve dans  les  Maternités  ces  scarlatinoïdes,  on  rencontre  des 
scarlatines  vraies,  dvec  angine  et  albuminurie  ;  et  ces  scarlatines 
survenant  à  côté  d'autres  scarlatines  ébauchées  et  de  scarlati- 
noïdes, frappent  quelquefois  des  femmes  qui  sont  dans  l'hôpital 
depuis  un  mois,  et  qui  n'ont  été  exposées  à  aucune  contagion. 

Voici,  du  reste,  des  chiffres  intéressants  que  j'emprunte  à  la 
thèse  du  docteur  Durand  (1891).  Nous  voyons,  dans  la  statistique, 
que  ce  sont  surtout  les  primipares  qui  sont  frappées.  Qu'est-ce 
qu'une  primipare  et  pourquoi  est-elle  plus  fréquemment  frappée? 
C'est  une  femme  jeune,  qui  n'est  pas  encore  accoutumée,  accli- 
matée à  l'état  puerpéral.  C'est  une  femme  déprimée  par  la  crainte 
de  l'accouchement,  effrayée  de  tous  les  préparatifs,  redoutant 
l'accoucheur,  qui  considère  l'accouchement  comme  un  acte 
dangereux.  Et  cependant  les  femelles  des  animaux  accouchent 
sans  accident,  et  sans  prendre  de  telles  précautions  ! 

La  primipare  est,  de  plus,  préoccupée  de  la  douleur  (état  psy- 
chique déprimé);  elle  souffre  réellement  (choc  nerveux  intense). 
De  plus,  c'est  une  blessée  véritable,  par  le  fait  du  traumatisme 
puerpéral.  Le  choc  moral,  le  choc  nerveux,  le  choc  physique  la 
dépriment  et  la  prédisposent  à  la  maladie  (il  en  a  été  ainsi  dans 
l'observation  de  l'homme  de  notre  service,  dont  l'émotion  a 
suffi  à  provoquer  l'ictère,  l'état  typhique,  l'auto-intoxication  et 
l'éruption). 

Les  primipares  sont  au  nombre  de  48  sur  64  femmes  atteintes 
de  scarlatinoïdes,  rapportées  dans  la  thèse  dont  je  vous  parlais 
(les  autres  sont  des  multipares  ou  des  femmes  dont  le  nombre 
de  grossesses  n'est  pas  signalé). 

Il  est  intéressant  de  rechercher  aussi  l'époque  d'apparition  de 
la  scarlatinoïde.  On  note  : 

Quatre  cas  avant  l'accouchement; 

Cinq  cas  le  jour  même  ; 

Seize  cas  deux  jours  après  ;  ' 

Vingt-six  cas  trois  jours  après. 
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L'éruption  se  fait  donc  de  préférence  du  deuxième  au  qua- 
trième jour  de  l'accouchement.  Or,  dans  la  scarlatine,  l'éruption 
est  précoce;  il  ne  peut  donc  être  question  de  contagion  faite  à 
l'extérieur.  On  ne  peut  admettre  que  la  femme  ait  été  conta- 
gionnée  le  jour  même  de  l'accouchement.  Enfin,  des  femmes  qui 
séjournaient  depuis  un  mois  dans  la  Maternité,  sont  atteintes  de 
scarlatine  deux  ou  trois  jours  après  l'accouchement. 

En  résumé,  les  faits  démontrent  que  l'organisme  humain  est 
capable  d'engendrer  de  toutes  pièces  un  poison  qui  produit  la 
fièvre  et  l'éruption.  Notre  malade  en  est  un  exemple. 

Les  femmes  en  couche  en  sont  un  autre  exemple.  De  l'éry- 
thème  vague  et  fugitif  à  la  scarlatinoïde,  et  de  la  scarlatinoïde 
à  la  scarlatine,  il  n'y  a  qu'une  série  de  degrés,  une  série  morbide 
qui  augmente  de  gravité.  Et  cela  nous  fait  comprendre  comment 
peut  naître  la  scarlatine. 

Notre  malade  a  guéri  de  son  ictère,  il  a  guéri  de  son  état 
général  grave  et  de  son  éruption,  et  cependant  il  est  sorti  non 
guéri  de  notre  service.  En  effet,  quoique  ses  fonctions  digeslives 
soient  rétablies,  il  a  un  ballonnement  du  ventre  très  appréciable, 
une  dilatation  de  l'estomac  avec  clapotement  caractéristique.  Il 
est,  de  plus,  devenu  polyurique;  il  urine  4  litres  et  demi  et 
5  litres  par  jour.  La  quantité  d'urée  est  notablement  augmentée. 
Il  a  une  sorte  de  diabète  azoturique.  La  peau  est  sèche  et  d'une 
impressionnabilité  telle  qu'elle  donne  lieu  au  phénomène  de  la 
«  cutis  enserina  »,  au  moindre  refroidissement. 

Enfin  le  souffle  avec  bruit  de  galop  persiste  à  la  pointe  du 
cœur.  La  polyurien'a  pas  disparu.  Ce  malade  restera  un  nerveux 
avec  un  organisme  profondément  altéré.  C'est  là  un  fait  bien 
curieux  quant  à  sa  pathogénie  ;  un  fait  purement  psychique,  la 
peur,  a  pu  déterminer  des  altérations  matérielles  de  l'orga- 
nisme, l'ictère,  l'état  typhoïde,  pour  auto-intoxication,  laissant 
les  traces  d'une  altération  profonde  de  tout  l'organisme. 
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CENT  QUARANTE-SEPTIÈME  LEÇON 

Asphyxie  locale  des  extrémités. 

Aphasie  par  émotion  avec  hémiplégie  droite  fugitive,  puis  plus  grave  et  per- 
manente. —  Rôle  du  grand  sympathique  et  du  vaso-moteur.  —  Spasme 
vasculaire  allant  de  la  syncope  locale  à  l'asphyxie,  et  de  l'asphyxie  locale  à 
la  gangrène.  —  Traitement  par  les  courants  continus. 


Messieurs, 

Je  voudrais  vous  parler  aujourd'hui  de  cette  malade  atteinte 
d'asphyxie  locale  des  extrémités,  que  vous  venez  de  voir  couchée 
au  numéro  17  de  la  salle  Trousseau. 

L'histoire  clinique  de  cetteTemme,  que  nous  avons  pu^suivre 
depuis  le  début  de  ses  accidents  nerveux,  il  y  a  quatre]ans,  nous 
permettra  d'éclaircir  certains  points  obscurs  de  la  pathogénie 
de  cette  affection  vaso-motrice,  et  de  vous'  montrer  le  rôle  joué 
par  le  grand  sympathique  en  particulier. 

En  1887,  cette  femme  fut  apportée  dans  notre  service  frappée 
d'hémiplégie  droite  avec  aphasie  complète.  Nous  apprîmes  que, 
quelques  jours  auparavant,  à  la  suite  d'un  grand  chagrin  d'a- 
mour, cette  femme  avait  perdu  subitement  connaissance,  et  que, 
depuis,  elle  était  restée  paralysée  de  tout  le  côté  droit,  et  avait 
perdu  la  parole. 

C'était  une  aphasique  vraie,  n'ayant  à  sa  disposition  que  ces 
trois  mots  :  «  un  petit  peu.  »  A  toutes  les  questions,  si  on  lui 
demandait,  par  exemple,  de  nommer  un  objet,  elle  ne  pouvait 
répondre  que  :  «  un  petit  peu  » . 
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Progressivement  l'hémiplégie  disparut,  laisanl  place  à  de  la 
contraclure,  surtout  au  membre  supérieur.  Quand  elle  quitta 
l'hôpital,  un  an  après  le  début  des  accidents,  le  membre  infé- 
rieur était  à  peu  près  revenu  à  l'état  normal,  le  bras  droit  et  la 
main  du  môme  côté,  au  contraire,  étaient  notablement  plus  fai- 
bles que  du  côté  sain.  Le  langage  n'était  qu'en  partie  revenu,  il 
persistait  de  nombreuses  lacunes;  et  aujourd'hui  encore,  si  la 
conversation  se  prolonge,  les  réponses  de  la  malade  deviennent 
incohérentes.  Les  premières  paroles  sont  souvent  justes,  car  ces 
aphasiques  préparent  d'avance  ce  qu'ils  vous  diront;  ils  s'at- 
tendent à  ce  qu'on  leur  demande  :  «Comment  allez-vous;  »  el 
ils  se  préparent  à  dire  :  «  Pas  trop  mal.  »  Alors,  si  au  lieu  de  la 
question  habituelle,  vous  leur  dites,  par  exemple  :  «  Gomment 
vous  appelez-vous,  »  ils  vous  répondent  encore  la  même  phrase 
préparée  :  «  Pas  trop  mal.  »  Yous  avez  vu  cette  femme  très  em- 
barrassée, après  m'avoir  dit  :  «  Cela  me  fait  mal,  »  de  dire  ce 
qu'elle  éprouvait.  A  ma  question  :  «  Qu'est-ce  que  vous  éprou- 
vez ?  »  elle  n'a  répondu  que  :  «  A  monsieur  j'ai  dit,  »  en  montrant 
l'élève  qui  avait  pris  l'observation.  Elle  est,  à  n'en  pas  douter, 
encore  aphasique. 

Je  vous  ai  montré  également  quelle  difficulté  elle  a  à  se  servir 
de  ses  doigts.  Je  lui  ai  fait  prendre  une  épingle  avec  les  doigts 
de  la  main  gauche,  elle  a  hésité  et  a  été  obligée  d'y  revenir  à 
plusieurs  fois.  La  difficulté  a  été  plus  grande  encore  quand  il 
s'est  agi  de  piquer  l'épingle  dans  la  toile.  Cette  incoordination 
motrice  lient  d'abord  à  l'anesthésie,  puis  aux  fourmillements, 
aux  douleurs  que  le  toucher  provoque  sur  ce  doigt  mort.  La 
main  droite  est  encore  plus  maladroite  et  plus  faible,  quoique 
moins  cyanosée,  car  à  l'asphyxie  locale  s'ajoute  la  raideur  du 
membre  paralysé  autrefois. 

Ce  qai  est  remarquable,  c'est  que  cette  aphasique  est  une  hys- 
térique ;  l'anesthésie  pharyngée  absolue,  des  plaques  d'aueslhésie 
disséminées  ne  nous  laissent  aucun  doute  à  cet  égard.  Elle  a, 
de  plus,  une  hérédité  nerveuse  manifeste.  Sa  mère  est  très 
irritable,  a  eu  des  attaques  de  nerfs  fréquentes.  Notre  ma- 
lade nous  dit  que,  de  tout  temps,  elle  a  été  nerveuse;  dès 
son  enfance  elle  pleurait  pour  un  rien,  à  la  moindre  contra- 
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riété  elle  avait  une  attaque  de  nerls,  se  raidissait  et  tombait 
quelquefois. 

A  l'âge  de  vingt-sept  ans,  elle  vit  mourir  son  mari;  elle  eut 
une  crise  nerveuse  et  perdit  connaissance  pendant  quinze  à 
vingt  heures,  mais  sans  qu'il  persistât  de  troubles  de  la  motilité 
ni  de  la  parole. 

Quelque  temps  après,  son  père  mourut  subitement.  En  ap- 
prenant celte  nouvelle,  elle  perdit  connaissance,  tomba  et 
resta  hémiplégique  du  côté  droit  avec  aphasie  pendant  huit 
jours. 

En  1887,  elle  eut  cette  grave  attaque  d'hémiplégie  avec  aphasie, 
hémiplégie  qui  siégeait  encore  du  côté  droit,  et  qui  a  laissé 
les  désordres  graves  que  nous  retrouvons  encore  aujourd'hui. 
Maintenant,  elle  rentre  dans  notre  service,  se  plaignant  surtout 
de  douleurs  et  de  refroidissement  des  doigts  et  des  orteils.  Il  y  a 
deux  ans  que,  pour  la  première  fois,  elle  a  éprouvé  la  sensation 
pénible  de  l'onglée.  Les  extrémités  des  doigts,  sous  l'influence 
du  froid  ou  d'une  émotion,  s'engourdissaient,  et  elle  avait  la  sen- 
sation du  doigt  mort. 

L'onglée  non  pathologique  est  un  phénomène  physico-dyna- 
mique passager,  déterminé  par  l'action  du  froid.  Les  petits 
vaisseaux  de  la  peau  se  contracta rent,  il  y  a  spasme  vasculaire 
et  anémie  de  la  peau,  d'où  la  pâleur  et  la  syncope,  pour  ainsi 
dire,  de  l'extrémité  refroidie.  Lorsque  le  doigt  se  réchauffe,  h.  la 
contracture  de  l'artériole  succède  une  dilatation  brusque  et  une 
réaction  locale  qui  s'accompagne  d'une  sensation  pénible  de 
brûlure.  Ainsi  s'explique  que  ce  doigt,  mort  pour  les  sensations 
d'alentour,  anesthésique,  devienne  subitement  douloureux.  Il 
•y  a  là  une  sensibilité  paradoxale  qui  est  sous  la  dépendance  des 
alternatives  de  vaso-constriction  et  de  vaso-dilalation,  et  qui  se 
retrouve  aussi  bien  dans  l'asphyxie  locale  des  extrémités  que 
dans  l'onglée  passagère.  Celte  contracture  des  arlérioles,  phéno- 
mène purement  dynamique,  sous  la  dépendance  des  nerfs  vaso- 
moteurs,  frappe  les  extrémités  digitales  aussi  bien  que  les  orteils, 
et  plus  rarement  l'extrémité  du  nez.  Chez  notre  malade,  l'as- 
phyxie locale  s'est  aggravée  peu  à  peu,  l'anesthésie  devint  telle 
dans  ces  derniers  temps,  avec  la  saison  froide,  que  tout  travail 
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est  rendu  impossible.  En  deux  ans,  l'onglée  passagère  du  début 
a  fait  place  à  la  syncope,  puis  à  l'asphyxie  locale  vraie.  Celte 
asphyxie  n'est  pas  absolument  symétrique  du  reste;  les  extré- 
mités digitales  et  les  orteils  du  côté  gauche  présentent  une  cya- 
nose plus  marquée  que  ceux  du  côté  droit;  la  température  est 
également  plus  abaissée  du  côté  gauche  ;  il  y  a  seulement  syn- 
cope locale  à  droite  et  asphyxie  locale  à  gauche;  nous  en 
verrons  tout  à  l'heure  la  raison. 

Il  n'y  a  pas  ici  de  gangrène  des  extrémités,  qui  est  la  termi- 
naison fréquente  de  l'asphyxie  locale,  car  il  se  peut  que  l'obli- 
tération vasculaire,  due  au  spasme  vaso-moteur,  devienne  per- 
manente. Il  y  a  naturellement  cessation  de  la  vie  là  où  il  y  a 
cessation  de  l'irrigation  sanguine,  et  la  gangrène  en  est  le  résultat 
fatal.  J'espère  qu'il  n'en  sera  pas  ainsi  dans  le  cas  actuel,  en  voici 
les  raisons  :  lorsque  la  main  est  tenue  au  chaud,  l'asphyxie  dis- 
paraît, la  contracture  vasculaire  n'est  encore  que  passagère.  Le 
fait  même  de  l'amélioration  notable  des  phénomènes  de  cyanose, 
depuis  que  la  malade  est  à  l'hôpital,  nous  autorise  à  penser  que 
la  circulation  est  encore  suffisante  et  que  la  gangrène  n'est  point 
menaçante.  En  un  mot,  tant  que  les  intermittences  dans  le 
spasme  vasculaire  sont  encore  longues,  et  c'est  le  fait  des  cas 
chroniques  comme  celui-ci,  l'accès  une  fois  terminé,  la  syncope 
disparaît,  la  chaleur  revient,  la  sensibilité  renaît  et  l'organe 
rentre  presque  dans  son  état  normal. 

Mais  si  le  spasme  reparaît,  l'irrigation  cesse  d'être  suffisante, 
et  si  cet  état  se  prolonge,  il  y  a  mortification  du  tissu.  Telle  est 
la  marche  du  phénomène  pour  les  extrémités  des  membres  ;  eh 
bien,  je  crois  qu'il  s'est  fait,  du  côté  du  cerveau  de  cette  femme, 
une  asphyxie  locale  de  ce  genre.  Elle  est  devenue  aphasique  une 
première  fois,  par  syncope  locale  de  ses  circonvolutions  céré- 
brales. Le  spasme  des  artères  nourricières  de  sa  circonvolution  du 
langage  a  amené  l'ischémie  de  la  région  motrice  et  l'arrêt  de  la 
parole.  Mais,  la  contracture  vasculaire  cessant  presque  aussitôt, 
l'aphasie  a  également  disparu.  A  ce  premier  accès  ne  corres- 
pondait qu'une  suspension  très  courte  de  l'irrigation  sanguine 
de  la  zone  motrice,  et  pas  le  moindre  sphaccle  local  n'en  est 
résulté.  Mais  le  deuxième  accès  fut  plus  grave,  le  spasme  vascu- 
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laire  se  prolongea,  il  y  eut  asphyxie  locale  persistante,  profonde, 
qui  intéressa  une  grande  étendue  des  régions  motrices  de  l'écorce 
cérébrale,  supprima  l'irrigation  du  territoire,  d'où  la  destruc- 
tion des  zones  motrices,  l'hémiplégie,  l'aphasie  persistante. 
Il  s'est  fait,  du  côté  des  artères  cérébrales,  une  asphyxie  locale 
analogue  à  ce  qui  se  passe  dans  les  artérioles  des  extrémités  des 
membres.  Ce  sont  toujours  les  territoires  les  plus  éloignés  du 
centre  circulatoire  oîi  la  gangrène  est  la  plus  facile.  Les  arté- 
rioles cérébrales  sont  prédisposées  à  la  syncope  et  à  l'asphyxie 
locale  au  même  titre  que  les  artérioles  digitales.  Les  artères  des 
extrémités  sont  les  plus  touchées  :  1°  parce  que,  étant  plus  éloi- 
gnées du  centre  circulatoire,  la  circulation  y  est  moins  active, 
l'ondée  sanguine  plus  faible  ;  2°  les  extrémités  de  ces  artères  ont 
une  prédisposition,  une  impressionnabilité  spéciale,  par  le  fait 
qu'elles  sont  artères  terminales  etn'ontplus  ce  que  j'appelle  les 
voisins  secourables  de  la  circulation  collatérale  ;  3"  enfin,  les 
artérioles  des  extrémités  sont  plus  exposées  au  spasme  par 
refroidissement,  elles  ne  sont  plus  recouvertes,  comme  les  ar- 
tères des  membres,  d'une  couche  musculaire  épaisse  ou  de  tissu 
cellulaire  abondant.  Aussi  sont-ce  les  extrémités  les  plus  éloi- 
gnées, les  moins  recouvertes,  les  phalangettes,  par  exemple, 
qui  sont  atteintes  les  premières,  puis  les  phalangines  se  pren- 
nent, et  enfin  les  phalanges  ;  la  lésion  étant  toujours  plus  avancée 
au  voisinage  de  l'ongle.  Ces  phénomènes;  dont  je  vous  ai  donné 
le  mécanisme  physiologique,  nous  permettent  de  comprendre 
la  pathogénie  de  cette  curieuse  maladie.  La  contracture  spas- 
modique  des  artérioles  est  la  cause  évidente  des  accidents  de 
syncope,  puis  d'asphyxie  et  plus  tard  de  gangrène.  Maurice  Ray- 
naud,  qui  a  fait  sur  la  gangrène  des  extrémités  l'excellent  tra- 
vail que  l'on  sait,  l'a  pu  démontrer  directement.  Par  l'examen 
du  fond  de  l'œil  d'un  malade  atteint  de  cyanose  des  extrémités, 
il  a  pu  constater  la  contracture  des  artérioles  de  la  rétine,  qui 
était  exsangue  par  suite  du  spasme  vasculaire. 

Ainsi,  la  pâleur,  le  refroidissement,  la  syncope  des  extrémités, 
sont  essentiellement  des  phénomènes  de  vaso-constriction,  phé- 
nomènes vaso-moteurs  sous  la  dépendance  du  grand  sympa- 
thique, comme  vous  le  savez.  Les  hystériques  ont  une  sensibilité 


782  ASPHYXIE  LOCALE  DES  EXTRÉMITÉS. 

spéciale  du  système  vaso-molenr,  d'où  les  troubles  multiples  de 
vaso-dilatation  ou  de  vaso-constriction  qu'on  observe  tour  à 
tour  chez  ces  malades.  La  nôtre  a  de  la  cyanose,  de  l'asphyxie 
locale  des  extrémités  parce  que  c'est  une  hystérique,  elle  a  eu 
de  l'aphasie  pour  la  môme  raison.  C'est  une  nerveuse,  qui  a  des 
troubles  vaso-moteurs  divers  de  par  la  sensibilité  spéciale  de 
son  grand  sympathique. 

C'est  là  le  fait  habituel  de  celte  maladie  ;  la  gangrène  symé- 
trique s'observe  dans  les  quatre  cinquièmes  des  cas  chez  des 
femmes,  et  cela  parce  que  la  majorité  des  hystériques  appar- 
tient au  sexe  féminin.  Le  cinquième  des  cas,  qui  frappe  des 
hommes,  atteint  le  plus  souvent  des  hystériques  encore. 

Que  faire  à  ces  malades  ? 

Nous  verrons  tout  à  l'heure  l'heureux  résultat  obtenu  chez 
notre  malade  par  l'application  des  courants  continus.  Ce  qui 
prouve  que  cette  affection  dérive  bien  d'un  spasme  vasculaire, 
puisqu'en  faisant  cesser  le  spasme,  on  fit  cesser  la  syncope  et 
l'asphyxie  locales. 

Quant  au  langage,  quoi  que  nous  fassions,  il  est  peu  probable 
que  nous  le  lui  rendions  complètement;  le  spasme  vasculaire 
cérébral  a  été  jusqu'à  entraîner  l'asphyxie  locale,  puis  la  gan- 
grène de  la  troisième  circonvolution  frontale  gauche,  et  la  répa- 
ration complète  est  impossible.  Cette  femme  est  non  seulement 
aphasique,  mais,  comme  tous  les  malades  qui  ont  eu  une  lésion 
cérébrale  grave,  elle  a  une  altération  profonde  de  toutes  les 
fonctions  intellectuelles.  L'aphasique  complet,  en  effet,  a  perdu 
non  seulement  la  faculté  d'extérioriser  sa  pensée,  mais  encore 
d'intérioriser  la  pensée  d'autrui. 

En  effet,  nous  ne  communiquons  avec  nos  semblables  que  par 
des  signes,  que  par  des  gestes  ;  ainsi  par  les  gestes  sonores  des 
muscles  du  larynx,  des  muscles  de  la  langue,  des  muscles  du 
voile  du  palais.  C'est  par  une  harmonie  merveilleuse  que  nous 
parvenons  à  exprimer  notre  pensée  à  l'aide  de  gestes  combinés, 
aussi  compliqués.  Le  geste  sonore  primitif  est  un  son  simple, 
a,  i,  c'est  un  geste  laryngé  où  la  langue,  les  lèvres  n'intervien- 
nent pas.  L'enfant  crie  a,  ah  toute  la  journée;  puis,  comme 
c'est  un  être  intelligent,  doué  d'attention,  il  remarque  que, 
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lorsque  les  personnes  qui  l'entourenL  parlent,  elles  remuent  les 
lèvres  de  telle  ou  telle  façon  ;  et  comme  avec  l'attention  il  a 
encore  la  faculté  d'imitation,  il  cherche  à  reproduire  le  geste  de 
celui  qui  parle.  Il  remue  les  lèvres  en  même  temps  que  les 
cordes  vocales  et  il  dit  pa-pa,  ma-ma,  et  voilà  le  langage  articulé 
({ui  apparaît.  Mais  à  côté  du  langage  sonore,  il  y  a  une  forme 
silencieuse  de  manifestation  de  la  pensée.  Les  muscles  de  la  face 
trahissent  ainsi  nos  moindres  pensées  d'une  façon  inconsciente. 
L'accusé,  devant  le  juge  d'instruction,  peut  nier  le  crime,  mais 
l'altération  de  ses  traits,  un  tremblement  au  moment  d'une  con- 
frontation, n'échapperont  point  à  l'observateur.  L'ensemble  de 
ces  gestes  qui  permettent  d'extérioriser  la  pensée  par  les  mou- 
vements de  la  face,  des  lèvres,  du  membre  supérieur  en  parti- 
culier, constituent  la  mimique.  Il  y  a  enfin  des  gestes  plus  par- 
faits, le  geste  de  l'écrivain,  puis  celui  du  dessinateur. 

On  ne  voyait  autrefois  dans  l'aphasie  que  la  perte  de  la  parole, 
la  disparition  du  geste  sonore  ;  or,  l'analyse  des  faits  a  montré 
que  l'aphasique  a  perdu  plus  que  la  parole,  il  est  pour  ainsi  dire 
décapité  d'un  certain  nombre  de  facultés  intellectuelles,  il  a 
perdu  l'attention,  l'imitation,  il  est  devenu  étranger  à  autrui, 
comme  autrui  lui  est  devenu  étranger.  II  n'entend  plus  ce  que 
l'on  dit,  il  a  de  la  surdité  verbale.  Il  ne  peut  plus  entrer  en 
communication  avec  ses  semblables  par  l'écriture,  il  a  de  la 
cécité  verbale.  La  perte  de  l'attention  est  frappante.  Je  me  rap- 
pelle un  jardinier  du-service  de  Trousseau;  quand  on  lui  adres- 
sait la  parole  il  regardait  en  l'air.  On  lui  demandait,  par  exemple, 
comment  le  jardinier  se  servait  de  sa  bêche,  il  ne  pouvait  com- 
prendre, et  il  tournait  la  tête;  la  surdité  verbale  était  manifeste 
et  l'attention  perdue.  Voulait-on  le  faire  lire,  les  caractères 
d'imprimerie  n'avaient  aucun  sens  pour  lui,  il  avait  de  la  cécité 
verbale. 

Ce  qui  est  intéressant,  c'est  que  toutes  ces  fonctions  psychi- 
ques, intimement  associées  aux  gestes  pour  faire  le  langage, 
sont  également  réunies  anatomiquement  dans  une  même  région 
du  cerveau.  Ainsi  la  circonvolution  de  Broca  siège  au  niveau  du 
pied  de  la  troisième  circonvolution  frontale,  du  côté  gauche. 
Non  loin  d'elle  est  le  centre  de  l'hypoglosse,  tout  à  côté  est  la 
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zone  motrice  du  facial;  un  peu  plus  haut,  sur  la  circonvolution 
frontale  ascendante,  se  trouve  le  centre  des  mouvements  du 
membre  supérieur,  et  au-dessus  celui  du  membre  inférieur. 

Par  le  fait  de  l'oblitération  de  l'artère  sylvienne  gauche,  artère 
nourricière  de  toute  cette  zone,  tous  les  centres  qui  concourent 
à  la  manifestation  de  la  pensée  sont  plus  ou  moins  profondé- 
ments  atteints,  et  alors  l'aphasie  s'accompagne  de  paralysie 
faciale  ou  de  paralysie  du  membre  supérieur. 

Il  y  a  eu  certainement  une  lésion  de  ce  genre  chez  notre 
malade.  La  zone  cérébrale  irriguée  par  l'artère  sylvienne  a  subi 
un  certain  degré  de  ramollissement  par  irrigation  sanguine  in- 
suffisante résultant  du  spasme  vasculaire,  ainsi  que  nous  l'avons 
admis. 

Nous  devons  envisager  à  nouveau  le  rôle  du  grand  sympa- 
thique dans  les  troubles  nerveux  circulatoires  des  hystériques 
pour  comprendre  comment,  à  la  vaso-dilatation,  peuvent  suc- 
céder la  vaso-constriction  et  l'asphyxie  locale.  Je  me  suis  arrêté 
avec  intention,  ce  matin,  aux  lits  de  deux  femmes  atteintes  de 
goitre  exophthalmique  ;  chez  ces  deux  malades,  je  vous  ai  mon- 
tré une  raie  vaso-motrice  exagérée  ;  car  cette  tache  est  propor- 
tionnelle, dans  son  intensité,  à  l'altération  du  système  nerveux. 

Chez  l'une  de  nos  malades,  qui  n'a  qu'une  maladie  de  Basedow 
incomplète,  la  raie  vaso-motrice  est  bien  moins  prononcée  que 
chez  la  malade  qui  a  le  goitre  exophthalmique  complet. 

Mais  chez  ces  deux  femmes  le  grand  sympathique  est  profon- 
dément touché.  Outre  la  raie  méningitique,  les  troubles  vaso- 
moteurs  se  révèlent  par  des  poussées  de  chaleur  périphérique, 
des  sueurs  profuses,  et  enfin,  du  côté  du  plexus  cardiaque,  par 
une  fréquence  extrême  des  battements  du  cœur. 

Chez  la  malade  couchée  au  numéro  3  de  la  salle  Trousseau, 
ce  n'est  plus  le  plexus  cardiaque,  mais  le  plexus  hypogastrique 
surtout  qui  est  touché.  A  l'occasion  d'une  métrite  fongueuse 
intense,  ce  plexus  hypogastrique,  irrité  dans  son  plexus  utérin, 
est  devenu  le  lieu  de  moindre  résistance,  a  été  le  territoire  le 
plus  impressionnable  du  grand  sympathique.  Aussi  avons-nous 
assisté  à  des  phénomènes  nerveux  prédominants  du  côté  du 
plexus  solaire.  A  son  entrée,  la  malade  se  plaignait  de  douleurs 
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violentes  dans  tout  le  venlre,  puis  elle  a  eu  des  diarrhées  ner- 
veuses, enfin  elle  a  maintement  des  vomissements. 

Ce  fait  de  la  raie  vaso-motrice  révèle  l'impressionnabilité  des 
vaso-moteurs  chez  les  nerveux  ;  j'ai  été  le  premier  à  en  démon- 
trer la  constance  chez  les  malades  atteintes  du  goitre  exophlhal- 
mique;  c'est  en  1863  que  je  l'ai  observée  sur  une  malade  du 
service  de  Trousseau. 

Or,  en  1867,  cette  malade  revenait  à  l'Hôtel-Dieu  (M.  Fournier 
remplaçait  à  ce  moment  le  professeur  Grisolle),  le  jeune  agrégé 
profita  de  ce  cas  pour  faire  une  belle  leçon  sur  la  maladie  de 
Basedow,  mais  il  nia  la  constance  de  la  raie  méningitique,  qu'il 
ne  retrouva  plus  sur  cette  malade  oii  précisément  je  l'avais 
décrite  autrefois. 

Maintenant  ce  qu'il  y  a  d'intéressant,  c'est  que  cette  femme  a 
fini  par  mourir  de  gangrène  symétrique  des  extrémités.  On  fit 
l'autopsie  avec  beaucoup  de  soin,  on  ne  trouva  ni  embolie,  ni 
lésions  d'artérite,  ni  lésions  de  gangrène  sénile.  La  paroi  artérielle 
était  absolument  normale,  il  fallait  donc  qu'il  y  eût  eu  seulement 
contracture  spasmodique  des  artérioles  amenant  la  suppression 
de  la  circulation  et  la  gangrène  des  extrémités.  C'était  un  cas  de 
maladie  de  Maurice  Raynaud  après  et  de  par  le  goitre  exophthal- 
mique.  Il  n'était  donc  plus  étonnant  que  M.  Fournier  n'ait  pas 
retrouvé  la  raie  méningitique  au  moment  où  il  examinait  la 
malade,  puisqu'à  la  dilatation  vasculaire  avait  succédé  le  phé- 
nomène inverse,  la  contracture,  la  constriction  vaso-motrice. 

Je  ne  doute  pas  qu'il  n'en  soit  de  même  dans  le  cas  actuel  et 
que  tous  les  accidents  que  je  vous  ai  décrits  chez  notre  malade 
ne  soient  dus  au  spasme  des  artérioles.  Du  côté  des  extrémités 
des  doigts  et  des  orteils,  c'est  évident;  quant  à  la  lésion  céré- 
brale, elle  ne  peut  vraisemblablement  avoir  que  la  même  cause. 
L'hémiplégie  s'est^en  effet  plus  rapidement  améliorée  qu'elle  ne 
l'eût  fait  en  cas  de  lésion  cérébrale  par  embolie,  par  hémorrhagie 
cérébrale  ou  ramollissement,  lesquels  entraînent  toujours  des 
atrophies  musculaires.  Déplus,  en  l'absence  de  syphilis,  de  toute 
lésion  d'orifice  du  cœur  ou  d'athérome,  il  ne  reste  plus  qu'une 
cause  à  invoquer,  l'hystérie. 

Vous  remarquerez  que,  chez  notre  malade,  il  n'y  avait  que  de 
Petei;.—  Clin.vii'd.  m,— bO 
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la  syncope  locale  du  côté  droit,  tandis  que  c'était  de  Vasphi/xie 
locale  qu'on  observait  du  côté  gauche  ;  or  les  membres  droits 
étaient  restés  à  moitié  paralysés  depuis  l'attaque  d'aphasie.  11 
s'ensuit  nécessairement  que  les  vaso-moteurs  de  ce  côté  sont 
moins  vigoureux  que  ceux  du  côté  gauche;  d'où  une  moindre 
contracture  vaso-motrice  à  droite  qu'à  gauche,  d'où  syncope 
locale  seulement  à  droite  et  asphyxie  locale  à  gauche. 
Quant  au  traitement  électrique,  voici  en  quoi  il  consista  : 
Une  plaque  large  de  10  centimètres  sur  12,  reliée  au  pôle  né- 
gatif de  la  batterie,  fut  appliquée  entre  les  deux  épaules,  tandis 
que  les  extrémités  malades  étaient  baignées  dans  une  cuvette 
remplie  d'eau  salée  et  mise  en  communication  avec  le  pôle  po- 
sitif. On  faisait  ainsi  passer  un  courant  ascendant  pendant 
dix  minutes  environ. 

Dès  les  premières  séances,  une  amélioration  se  produisit  :  la 
chaleur  reparut  aux  extrémités,  ainsi  que  la  coloration  nor- 
male des  téguments,  et,  en  quinze  jours,  la  guérison  fut  obtenue. 


XVI 

QUELQUES  POINTS  DE  SÉMÉIOTIQUE 


CENT  QUARANTE -HUITIÈME  LEÇON 

I.  Remarques  à  propos  de  la  séméiotiqiie  du  cœur. 

Douleur  h.  la  pression  du  myocarde,  du  plexus  cardiaque  et  des  pneumogas- 
triques,—  Les  bruits  de  galop.  —  Souffles  chez  les  ohlorotiques. 


Messieurs, 

La  sérnéiotique  du  cœur  est  déjà  très  riche;  vous  trouvez 
dans  vos  livres  classiques  les  nombreuses  méthodes  d'explora- 
tion :  inspection,  palpation,  percussion,  auscultation,  dont  l'étude 
a  été  poussée  très  loin;  cependant  il  est  un  procédé  d'investiga- 
tion dont  j'ai  déjà  parlé  souvent  et  qui  me  paraît  habituellement 
négligé  :  c'est  la  recherche  de  la  douleur  à  la  pression  ;  c'est  sur 
le  mode  d'application  de  ce  procédé  et  les  renseignements  qu'il 
peut  procurer  que  je  voudrais  principalement  aujourd'hui  attirer 
votre  attention. 

Nombre  de  malades  disent  eux-mêmes  qu'ils  souffrent  du 
cœur  ;  le  médecin  qui  n'est  pas  prévenu  rapporte  volontiers  cette 
douleur  à  une  névralgie  intercostale;  et  pourtant  ce  n'est  pas 
une  douleur  superficielle  que  les  malades  accusent,  c'est  plutôt 
une  douleur  profonde  qu'ils  localisent,  les  uns  dans  la  région 
précordiale,  les  autres  à  la  partie  supérieure  de  la  poitrine,  dans 
la  région  rétro-slernale. 

'  Si  l'on  procède  méthodiquement  à  la  recherche  de  cette  dou- 
leur, soit  à  l'aide  de  l'extrémité  de  l'index,  soit,  comme  nous  le 
faisons  également,  à  l'aide  du  plessigraplie,  on  trouve  que  son 
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siège  est  variable  suivant  les  diverses  catégories  de  malades. 
Tantôt  c'est  au  niveau  des  sixième,  cinquième  et  quatrième 
espaces  intercostaux  que  la  pression  réveille  delà  douleur,  dans 
ces  régions  où  le  myocarde  n'est  séparé  de  la  paroi  Ihoracique 
que  par  l'épaisseur  des  intercostaux  et  le  feuillet  fibreux  du 
péricarde,  et  il  est  facile  ainsi  de  s'assurer  qu'il  ne  s'agit  pas 
d'une  névralgie  intercostale,  car  cette  douleur  est  profonde  ;  si, 
d'autre  part,  on  rechercbe  les  points  douloureux  habituels  de  la 
névralgie  intercostale,  on  ne  les  trouve  pas;  on  ne  trouve  ni  le 
point  latéral,  ni  le  point  postérieur,  ni  le  point  apophysaire; 
cette  douleur  tient  au  myocarde.  Dans  d'autres  circonstances,  la 
douleur  est  exclusivement  localisée  au  niveau  des  quatrième  el 
troisième  espaces,  et  correspond  aux  nerfs  coronaires.  Si,  dans 
ce  cas,  on  comprime  le  pneumogastrique  gauche  le  long  du  bord 
interne  du  sterno-mastoïdien,  on  détermine  de  la  douleur  le 
long  du  trajet  du  nerf;  le  pneumogastrique,  au  contraire,  n'est 
pas  douloureux  dans  la  myocardite. 

Parfois,  enfin,  c'est  au  niveau  des  troisième  et  deuxième 
espaces  que  la  pression  est  douloureuse  ;  ce  sont  alors  les  nerfs 
du  plexus  cardiaque  qui  sont  en  jeu;  le  pneumogastrique,  dans 
ces  cas,  est  encore  sensible,  souvent  même  il  est  douloureux 
spontanément,  et  les  malades  accusent,  le  long  du  cou,  la  sensa- 
tion d'une  ficelle  douloureuse  qui,  dans  les  mouvements,  exerce 
une  traction  pénible,  et  les  force  à  desserrer  leur  col.  De  môme, 
le  malade  atteint  de  névralgie  sciatique  a  la  sensation  d'une 
corde  douloureuse  qui  lui  tend  tout  le  membre  inférieur  de  la^ 
cuisse  au  mollet. 

Nous  venons  d'observer,  au  numéro  3  de  notre  salle  des 
hommes,  un  jeune  malade  qui  nous  a  offert  un  bel  exemple  de 
points  douloureux  à  la  pression  dans  la  région  précordiale.  C'est 
un  rhumatisant  qui  est  entré  avec  les  chevilles  et  les  genoux 
gonflés,  et  une  lièvre  assez  intense,  39°, 5.  En  examinant  son 
cœur,  nous  avons  trouvé  un  souffle  au  lieu  d'élection  des  bruits 
de  la  valvule  mitrale  ;  ce  soufQe  était  pour  nous  l'indice  d'une 
endocardite  récente  grefl'ée  sur  une  lésion  ancienne;  de  plus, 
nous  percevions  un  dédoublement  très  net  du  premier  bruit. 
En  explorant  la  sensibilité,  nous  trouvions  de  la  douleur  à  la 
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pression  au  niveau  du  qualnèrae  et  au  jniveau  du  cinquième 
espace  intero.oslal  gauche.  Ceci  nous  amena  h  porter  le  dia- 
gnostic, non  seulement  d'endocardite,  mais  de  myocardite  du 
cœur  gauche.  J'ordonnai  d'appliquer  des  ventouses  scarifiées  au 
niveau  de  la  région  précordiale,  et  aujourd'hui  la  douleur  a 
presque  complètement  disparu.  Remarquez  cette  influence  ra- 
pide des  émissions  sanguines  locales  et  de  la  révulsion  dans  les 
cas  de  myocardite;  contre  l'endocardite,  cette  médication  ne 
vous  donnerait  aucun  résultat  ;  vésicatoires  et  ventouses  scari- 
fiées agissent  par  action  réflexe;  s'ils  sont  utiles  dans  les  cas  de 
myocardite,  c'est  que  le  myocarde  est  riche  en  nerfs,  mais  ils 
restent  sans  effet  sur  l'endocarde,  parce  que  celui-ci  ne  contient 
pas  de  filets  nerveux  et  que  l'influence  réflexe  ne  peut  pas  s'y 
manifester. 

Nous  avons  une  autre  preuve  de  l'atténuation  de  la  myocar- 
dite dans  la  disparition  presque  complète  du  bruit  de  galop  ;  le 
dédoublement  du  premier  bruit  est  à  peine  perceptible  aujour- 
d'hui, et  dans  quarante-huit  heures  il  aura  disparu. 

Je  viens  de  vous  parler  d'un  bruit  de  galop;  c'est  un  terme 
que  je  voudrais  voir  disparaître  du  langage  médical,  parce  qu'il 
n'a  rien  de  la  rigueur  scientifique  et  qu'il  a  été  employé  par 
les  auteurs  dans  des  acceptions  diverses. 

11  y  a  deux  bruits  de  galop  :  le  bruit  de  galop  composé  d'une 
longue  et  deux  brèves  comme  un  dactyle  ;  c'était  le  bruit  de 
galop  classique  jusqu'à  ces  derniers  temps  ;  la  longue  étant  due 
au  claquement  simultané  des  deux  valvules  auriculo-ventricu- 
laires  et  les  deux  brèves  aux  claquements  sigmoïdiens  qui,  au 
lieu  de  se  taire  en  même  temps,  se  produisent  successivement. 

Un  de  nos  collègues  a  signalé  un  autre  bruit  de  galop  qui  se 
produit  surtout  dans  l'endartérite  chronique  (que  l'on  appelle 
maintenant  artério-sclérose,  qui  n'est  que  la  lésion)  avec  hyper- 
trophie cardiaque;  ici  ce  n'est  plus  le  second  bruit  qui  est  dé 
doublé,  c'est  le  premier;  ce  n'est  donc  plus  le  rythme  d'un 
dactyle,  mais  celui  d'un  anapeste,  deux  brèves  suivies  d'une 
longue.  Il  y  a  dyssynchronisme  entre  le  claquement  mitral  et  le 
claquement  tricuspidien,  deux  bruits  au  lieu  d'un  seul,  puis  un 
bruit  unique  provenant  du  claquement  simultané  des  deux  cri- 
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fices  sigmoïdiens.  Chez  notre  malade,  c'est  ce  dernier  rythme 
que  nous  avons  perçu  ;  le  myocarde  chez  lui  était  atteint  au 
niveau  du  ventricule  gauche;  je  dis  qu'il  s'agissait  de  myocar- 
dite  du  cœur  gauche,  parce  que,  presque  toujours,  sinon  tou- 
jours dans  le  rhumatisme,  qu'il  s'agisse  d'inflammation  de  l'en- 
docarde ou  du  myocarde,  c'est  le  cœur  gauche  qui  est  atteint. 

Rappelez-vous  que  le  véritable  bruit  de  galop,  c'est  le  dédou- 
blement du  second  bruit;  le  dédoublement  du  premier  bruit, 
auquel  on  a  donné  aussi  le  nom  de  bruit  de  galop,  est  l'ancien 
bruit  de  rappel;  il  y  aurait  grand  intérêt  à  fixer  une  fois  pour 
toutes  cette  terminologie  ou  même  à  abandonner  définitivement 
cette  dénomination  de  bruit  de  galop  qui  peut  prêter  à  confu- 
sion, et  dire  simplement  dédoublement  du  premier  ou  du  se- 
cond bruit.  Chacun  de  ces  dédoublements  peut  d'ailleurs  s'ob- 
server dans  des  conditions  diverses,  et  comporter  une  signification 
différente  suivant  les  cas. 

Je  viens  de  vous  montrer  un  exemple  de  dédoublement  du 
premier  bruit  dû  à  une  myocardite  du  cœur  gauche;  il  y  avait 
là,  par  suite  de  l'inflammation,  une  entrave  au  fonctionnement 
du  ventricule  gauche;  l'inflammation  a  disparu  et  le  dédouble- 
ment avec  elle. 

Dans  d'autres  circonstances,  ce  n'est  pas  au  niveau  du  ventri- 
cule que  siège  l'entrave  ;  si  la  circulation  dans  le  cœur  gauche 
ne  se  fait  pas  normalement,  c'est  à  cause  de  l'état  de  l'aorte, 
état  qui  peut  parfois  être  transitoire,  passager,  comme  chez  cer- 
taines chlorotiques. 

J'ai  tout  à  l'heure  examiné  devant  vous  une  jeune  fille  chloro- 
tique,  et  nous  avons,  au  moyen  du  plessigraphè,  délimité  son 
aorte.  Nous  avons  trouvé  chez  elle  unematité  de  i  centimètre; 
chez  une  autre  jeune  fille,  couchée  dans  un.  lit  voisin,  et  à  peu 
près  de  même  taille  que  la  première,  mais  syphilitique  au  lieu 
d'être  chlorotique,  nous  trouvions  près  de  4  centimètres;  c'est 
à  peu  près  la  zone  de  matité  de  dilatation  de  l'endartérite  syphi- 
litique. Vous  comprenez  facilement  qu'une  aorte  mesurant 
moins  de  2  centimètres,  comme  dans  la  chlorose,  diffère  beau- 
coup d'une  aorte  qui  atteint  4  centimètres,  chiffre  de  la  dila- 
tation pathologique  par  syphilis. 

r 
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Virchow  avait  déjà  été  frappé  de  l'existence  de  ce  «  rétrécisse- 
ment» de  l'aorte  chez  les  chlorotiques  ;  il  avait  même  édiûé  là- 
dessus  toute  une  palhogénie  de  la  chlorose.  Pour  moi,  l'aorte 
chez  les  chlorotiques  ne  présente  pas  un  véritable  rétrécisse- 
ment, c'est  plutôt  d'un  «retrait»  qu'il  s'agit;  cette  dernière 
expression  me  semble  beaucoup  plus  exacte.  L'aorte,  qui  est 
surtout  élastique,  se  moule  exactement  sur  la  quantité  de  sang 
qu'elle  renferme  ;  or,  dans  la  chlorose,  le  sang  a  non  seulement 
perdu  de  ses  qualités,  évaluées  quant  au  nombre  et  à  l'activité 
des  globules  qu'il  renferme,  mais  il  a  aussi  et  surtout  diminué  de 
quantité.  Si  par  une  médication  judicieuse,  par  le  fer,  l'hydrothé- 
rapie, par  une  alimentation  bien  comprise,  vous  venez  au  secours 
de  vos  malades,  vous  voyez  l'ondée  sanguine  devenir  de  plus  en 
plus  forte,  et  alors  au  fur  et  à  mesure  que  le  sang  se  reforme, 
l'aorte  se  dilate;  peu  à  peu  vous  assistez  à  la  disparition  des 
bruits  anormaux  qui  étaient  dus  au  retrait  primitif  du  vaisseau. 

Chez  la  jeune  fille  dont  je  vous  parle,  il  y  avait,  au  moment 
de  son  entrée  dans  nos  salles,  un  dédoublement  très  accentué 
du  premier  bruit;  actuellement,  elle  est  en  traitement  depuis 
trois  semaines,  le  dédoublement  est  encore  perceptible,  mais 
beaucoup  moins  accusé.  Chez  elle,  il  y  avait  d'ailleurs  d'autres 
souffles,  souffles  fonctionnels,  à  l'orifice  tricuspidien  et  à  l'ori- 
fice mitral;  enfin,  en  même  temps  que  du  pouls  veineux,  il  y 
avait  un  dédoublement  du  bruit;  tout  cela  s'est  notablement 
atténué;  le  souffle  mitral  a  même  complètement  disparu  et  le 
souffle  tricuspidien  est  aujourd'hui  extrêmement  léger. 

Je  vous  ai  cité  cet  exemple  pour  bien  vous  montrer  que  le 
dédoublement  du  premier  bruit  peut  être  occasionné,  non  seu- 
lement par  un  obstacle  à  la  circulation  siégeant  dans  le  ventri- 
cule lui-même,  mais  même  dans  l'aorte;  le  retrait  de  l'aorte 
chez  les  chlorotiques  peut  lui  donner  naissance. 

On  peut  l'observer  dans  d'autres  circonstances  encore;  dans 
l'arlério-sclérose  par  exemple.  Dans  cette  affection,  l'élasticité 
normale  de  l'aorte  et  la  contractililé  des  petits  vaisseaux  dimi- 
nuent notablement  ;  or,  cette  élasticité  et  cette  contractililé  sont 
d'un  puissant  secours  pour  la  répartition  de  l'ondée  sanguine 
dans  la  grande  circulation;  quand  elles  font  défaut,  la  lâche  du 
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ventricule  gauche  se  trouve  augmentée,  il  distribue  moins  faci- 
lement le  sang,  le  claquement  mitral  se  trouve  en  relard  sur  le 
claquement  tricuspidien,  de  là  le  dédoublement  du  premier 
bruit. 

Je  vous  ai  dit  que,  chez  cette  malade,  nous  avions  aussi  un 
dédoublement  du  second  bruit.  A  quoi  tient  ce  dédoublement? 
En  général,  le  dédoublement  du  second  bruit  est  dû  à  un  rétré- 
cissement mitral.  Le  second  bruit,  vous  le  savez,  provient  du 
claquement  simultané  des  valvules  sigmoïdes  ;  normalement, 
les  deux  valvules  produisent  un  bruit  unique;  dans  le  rétrécis- 
sement mitral,  le  sang  du  cœur  gauche  passe  plus  lentement  de 
l'oreillette  dans  le  ventricule  ;  celui-ci  se  remplit  moins  vite;  il 
se  vide  également  moins  vite;  de  là  un  retard  au  moment  de  la 
diastole  entre  les  claquements  sigmoïdiens. 

Le  rétrécissement  mitral,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  est  le  plus  habi- 
tuellement d'origine  inflammatoire;  il  provient  d'une  endocar- 
dite qui  a  donné  lieu  d'abord  à  une  insuffisance  de  la  valvule, 
puis,  peu  à  peu,  les  tissus  enflammés  se  rétractant  ont  amené 
une  coarctation  et  une  induration  du  bord  libre  des  valves.  Le 
rétrécissement  n'est  qu'une  conséquence  éloignée  de  l'endocar- 
dite qui  avait  d'abord  produit  l'insuffisance  mitrale. 

Chez  les  chlorotiques,  qui  présentent  un  dédoublement  du 
second  bruit,  y  a-t-il  réellement  un  rétrécissement  mitral,  ou 
s'agit-il  simplement  d'un  spasme  de  l'oriQce? 

Dans  le  rétrécissement  mitral  vrai,  organique,  outre  le  dédou- 
blement des  claquements  sigmoïdiens,  on  perçoit  ordinairement 
un  roulement  présystolique,  et  quand  le  rétrécissement  est 
ancien  et  a  amené  une  hypertrophie  de  l'oreillette,  on  peut  en- 
tendre un  léger  souffle  présystolique  et  même  parfois  un  souffle 
diastolique;  ce  dernier  est  rare  d'ailleurs. jChez  notre  malade,  le 
premier  bruit  est  bien  soufflant,  mais  le  souffle  est  nettement 
systolique;  il  n'y  a  pas  chez  elle  de  roulement  présystolique  ; 
je  sais,  d'autre  part,  que  c'est  une  chlorotique.  Or,  chez  les  chlo- 
rotiques, j'ai  vu  souvent  ces  dédoublements  disparaître  en 
même  temps  que  la  chlorose  ;  il  y  a  donc  tout  lieu  de  croire 
qu'il  ne  s'agit  pas  là  d'un  véritable  rétrécissement  mitral.  Quand 
M.  Durosier  a  affirmé  que  le  rétrécissement  mitral  était  beau- 
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coup  plus  fréquent  chez  la  femme  que  chez  l'homme,  je  crois 
qu'il  avait  observé  nombre  de  faits  analogues  à  celui  dont  je 
vous  parle  ;  et,  dans  ces  conditions,  je  ne  puis  m'empêcher  de 
considérer  sa  proposition  comme  erronée.  S'il  avait  suivi  ses 
malades  pendant  longtemps,  il  aurait  pu  voir  le  rétrécissement 
disparaître,  ce  qui  prouve  qu'il  s'agit  bien  là  d'un  simple  spasme 
de  l'orifice.  Les  chlorotiques  font  des  rétrécissements  par  spasme 
comme  elles  font  des  insuffisances  par  atonie  des  orifices,  c'est 
ce  qui  vous  explique  pourquoi  vous  pouvez  observer  chez  elles 
de  l'insuffisance  tricuspidienne. 

Je  vous  ai  montré  également  chez  notre  malade,  au  moment 
de  son  entrée,  le  phénomène  du  pouls  veineux  ;  Parrot  avait, 
depuis  longtemps,  signalé  l'existence  du  pouls  veineux  dans  les 
cas  de  chlorose  très  avancée,  et  il  en  avait  rapporté  huit  obser- 
vations; Friedreich  le  niait.  Nous  savons  maintenant  la  raison 
de  cette  contradiction  :  le  pouls  veineux  s'observe  chez  ces  chlo- 
rotiques, mais  lorsqu'elles  sont  couchées  ;  c'est  dans  cette  posi- 
tion que  Parrot  avait  examiné  ses  malades  ;  si  vous  les  faites 
asseoir,  le  pouls  veineux  disparaît,  le  reflux  du  sang  ne  s'observe 
plus;  c'est  pourquoi  le  phénomène  avait  échappé  à  Friedreich. 

Vous  voyez,  en  somme,  que  chez  les  chlorotiques,  soit  qu'il 
y  ait  des  rétrécissements  par  spasme  ou  des  insuffisances  par 
atonie,  vous  pouvez  observer  les  signes  de  toutes  les  affections 
organiques  du  cœur;  tout  est  possible  chez  elles,  excepté 
le  bien. 

De  tout  ceci,  rappelez-vous  l'importance  que  peut  avoir  la 
recherche  de  la  douleur  dans  la  région  précordiale;  retenez  bien 
que  la  signification  des  points  douloureux  est  variable  suivant 
leur  siège  et  suivant  qu'ils  correspondent  au  myocarde,  au 
plexus  coronaire  ou  au  plexus  cardiaque  et  qu'ils  s'accompa- 
gnent ou  non  de  douleur  le  long  du  pneumogastrique.  Pour  ce 
qui  est  du  dédoublement  du  premier  ou  du  second  bruit  constaté 
chez  les  chlorotiques,  il  n'a  pas  une  grande  valeur,  parce  qu'en 
général,  sinon  toujours,  il  disparaît  avec  la  chlorose. 
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CENT  QUARANTE-NEUVIÈME  LEÇON 

II.  Les  procédés  d'exiiloration  de  l'aorte. 

Auscultation  du  cœurà  pratiquer  de  la  base  à  la  pointe.—  Dilatation  de  l'aorte 
révélée  par  la  percussion.  —  Lésions  artérielles  généralisées. 


Messieurs, 

J'ai  l'intention  de  vous  démontrer  aujourd'hui  l'utilité  d'un 
examen  complet  et  méthodique  de  l'aorte  et  du  cœur,  et  la 
nécessité  de  recourir,  pour  cet  examen,  aux  différents  moyens 
d'exploration  qui  peuvent  nous  fournir  des  renseignements 
utiles. 

Je  dois  vous  dire  avant  tout  qu'il  faut  commencer  l'auscul- 
tation du  cœur  supposé  malade  non  par  la  pointe,  mais  par  la 
base.  En  effet,  si  l'on  débute  par  examiner  la  pointe  et  que  l'on 
trouve  un  bruit  morbide,  il  se  peut  très  bien  que  ce  bruit  ne 
dépende  pas  de  la  valvule  mitrale,  mais  soit  un  bruit  de  propa- 
gation de  l'orifice  aorlique.  Or  comme,  généralement,  une  fois 
un  bruit  trouvé  à  la  pointe,  on  ausculte  la  base  sans  grande 
attention,  on  peut  commettre  une  erreur  de  diagnostic. 

C'est  ainsi  que  au  numéro  1  de  notre  salle  des  hommes  est 
couché  un  malade  qui  nous  est  arrivé  avec  le  diagnostic  de  lé- 
sion mitrale,  tandis  qu'il  n'en  est  rien  et  qu'il  est  atteint  d'une 
lésion  aortique.  Il  est  facile  de  comprendre  comment  le  médecin 
qui  l'a  ausculté  s'est  trompé  ainsi  complètement.  Il  a  entendu 
à  la  pointe  un  souffle  et  un  bruit  de  galop  et  a  admis  une  loca- 
lisation à  la  valvule  mitrale,  tandis  que  la  maladie  siège  à  l'orifice 
aortique  et  dans  l'aorte.  A  la  base,  en  effet,  on  trouve  un  souffle 
au  deuxième  temps;  cela  indique  une  insuffisance  aortique 
tenant  non  à  une  lésion  de  l'endocarde,  mais  à  une  lésion  de 
l'endartère.Les  tracés  graphiques  et  l'exploration  plessimétrique 
vont  vous  démontrer  la  réalité  de  ce  fait.  Eu  auscultant  chez 
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notre  malade  la  région  supérieure  du  cœur, la  région  delà  base, 
on  entend  un  va-et-vient,  un  double  bruit  do  souflle-U  y  a  donc 
une  lésion  de  la  tunique  interne  de  l'artère  qui  a  résulté  d'une 
endarlérite  chronique  athéromateuse,  athéromato-calcaire;  le 
vaisseau  s'est  dilaté  par  suite  de  la  lésion  des  tuniques  interne 
et  moyenne.  En  étudiant  le  tracé  du  pouls,  on  trouve  le  plateau 
révélateur  de  l'alhérome  indiquant  la  résistance  de  la  paroi  arté- 
rielle au  moment  de  la  descente  du  tracé  ;  çà  et  là,  il  y  a  un 
petit  crochet  tenant  à  l'insuffisance  sigraoïdienne  secondaire  à 
la  dilatation  de  l'aorte.  Seul,  le  revêtement  supérieur,  endothé- 
lial,  de  ces  valvules  est  atteint.  Le  tracé  nous  montre  encore, 
indépendamment  du  plateau,  des  irrégularités  dans  la  durée  de 
certaines  pulsations  artérielles. 

Le  malade  présente  des  symptômes  fonctionnels  notables.  Il  a 
des  palpitations  depuis  un  mois  seulement,  d'après  ce  qu'il  ra- 
conte, et  a  cependant  été  souffrant  depuis  qu'il  a  été  touché  par 
l'influenza.  Actuellement,  il  lui  est  impossible  de  travailler,  et, 
la  nuit,  il  ne  peut  rester  dans  son  lit  et  dort  sur  un  fauteuil. 

La  dyspnée  est  considérable.  De  plus,  la  voix  est  à  moitié 
éteinte;  il  y  a  comme  une  demi-aphonie,  et  cela,  non  parce  qu'il 
y  a  une  laryngite,  mais  parce  que  le  malade  est  atteint  d'une 
parésie,  sinon  d'une  paralysie  du  nerf  récurrent  gauche.  Cette 
paralysie  est  d'ailleurs  démontrée  à  l'examen  laryngoscopique. 
Depuis  quelques  jours,  les  phénomènes  dyspnéiques  von  t  presque 
jusqu'à  l'orlhopnée  et  les  palpitations  sont  intenses.  En  explo- 
rant le  pouls,  on  trouve  que  la  radiale  est  résistante  au  toucher, 
et  cela  nous  indique  un  état  alhéromateux  étendu  à  tout  le  sys- 
tème artériel. Il  y  a  des  irrégularités,  des  intermittences  de  temps 
à  autre,  des  pulsations  de  force  et  de  durée  inégales. 

Cependant  le  cœur  n'est  pas  primitivement  malade.  Il  est 
atteint  parce  qu'il  lutte  contre  les  conséquences  des  lésions  do 
l'aorte  et  de  la  plupart  des  artères. 

Étudions  maintenant  l'état  de  l'aorte.  En  percutant  à  son  ni- 
veau, à  la  base  du  cœur,  on  constate  que  sa  largeur,  d'un  côté 
à  l'autre,  est  de  8  centimètres,  et  que  cette  largeur,  à  la  crosse, 
atteint  lO  centimètres.  Or,  chez  un  homme  en  bonne  santé,  la 
largeur  de  l'aorte  est  de  5  à5  centimètres  et  demi,  si  l'individu 
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étudié  esl  un  géant  ;  de  3  à  4  centimètres  chez  un  sujet  d'une 
taille  moyenne.  Comme  notre  malade  est  de  petite  taille,  il  est 
donc  évident  que,  chez  lui,  il  y  a  une  dilatation  de  l'aorte  dont 
la  hirgeur  est  à  la  base  de  3  centimètres  de  plus  qu'elle  ne  de- 
vrait l'être  normalement,  et  présente  à  la  crosse  une  dilatation 
de  plus  de  A  centimètres.  Vous  voyez  combien  il  est  important 
de  percuter  soigneusement  au  niveau  de  la  base  du  cœur,  afin  de 
reconnaître  l'état  de  l'aorte. 

Je  vous  ai  déjà  dit  que,  à  l'auscultationjOn  trouvait  au  niveau 
de  la  région  aortique  un  double  bruit  de  souffle;  ces  bruits  sont 
dus  au  frottement  du  sang  contre  la  paroi  du  vaisseau,  rendue 
irrégulière  et  raboteuse  par  l'athérome,  et  à  l'insuffisance  val- 
vulaire  qui  dépend  de  la  dilatation. 

.En  même  temps,  en  auscultant  au  niveau  de  la  pointe,  on 
constate  l'existence  d'un  bruit  de  galop.  Quelle  est  sa  patho- 
génie ?  Pour  bien  la  comprendre,  rappelez-vous  que,  parmi  les 
conditions  qui  assurent  l'intégrité  de  la  circulation,  figurent  en 
premier  lieu  la  contraction  normale  du  cœur,  qui  lance  à  chaque 
systole  le  sang  qu'il  renferme,  et,  en  second  lieu,  l'élasticité  des 
artères  au  niveau  des  gros  vaisseaux,  ainsi  que  la  contractilité 
des  artérioles  aux  extrémités  de  l'arbre  circulatoire.  Lorsque, 
comme  dans  le  cas  présent,  le  cœur  n'est  plus  aidé  par  les  ar- 
tères, le  ventricule  gauche  exagère  sa  contraction  et  cette  exagé- 
ration des  contractions  a  immédiatement  deux  conséquences. 
D'abord,  le  ventricule  gauche  s'hypertrophie  comme  le  font  les 
muscles  du  mollet  chez  une  danseuse,  il  s'hypertrophie  par  excès 
de  travail,  par  surfonctionnement.  Cette  hypertrophie  n'a  rien 
de  providentiel,  elle  est  simplement  la  conséquence  de  la  mala- 
die. Au  bout  de  quelque  temps,  l'hypertrophie  s'accompagne  de 
la  fatigue  et  plus  tard  de  l'épuisement  du  muscle,  et  il  en  résulte 
des  irrégularités  dans  les  contractions  du  cœur  entraînant  natu- 
rellement des  irrégularités  dans  les  contractions  du  pouls.  Il  y  a 
là  une  fatigue  du  cœur  qui  le  porte  à  se  reposer  de  temps  en 
temps  comme  le  fait  le  portefaix  qui  pose  par  instants  son  far- 
deau sur  une  borne.  Ces  irrégularités  dans  les  battements  con- 
duisent souvent  à  une  erreur  de  diagnostic,  car  on  est  tenté 
d'en  conclure  qu'il  y  a  une  maladie  du  cœur,  tandis  qu'il  s'agit. 
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eu  réalité,  d'une  maladie  vasculaire,  d'une  maladie  de  l'aorte. 
Cette  maladie  de  l'aorte,  qui  entraîne  l'insuffisance,  est  beaucoup 
plus  grave  que  rinsuffisance  qui  résulte  du  rhumatisme.  Dans 
cette  dernière,  le  muscle  cardiaque  s'hypertrophie  aussi,  cela 
est  vrai,  et  par  conséquent  il  arrive  à  se  i'aliguer  ;  mais  alors 
intervient  la  contractilité  des  petits  vaisseaux,  qui  sert  de  se- 
cours au  cœur  défaillant.  Au  contraire,  notre  malade  commence 
la  déroute  de  sa  circulation  par  la  fin;  il  a  une  lésion  aortique, 
une  lésion  de  l'artère  radiale,  qui  est  jQexueuse;  donc  ses  petit* 
vaisseaux  sont  atteints  et  sa  maladie  se  généralise.  Cette  altéra- 
tion généralisée  de  l'arbre  artériel  tient  souvent  à  l'alcoolisme, 
à  la  syphilis  ;  d'autres  fois,  nous  ne  lui  trouvons  pas  de  cause 
apparente.  11  est  probable  que,  dans  ce  dernier  cas,  l'endartère 
est  atteint  d'un  vice  de  nutrition  qui  peut,  par  exemple,  dé- 
pendre de  la  scrofule  ou  du  lymphatisme.  Gela  nous  ramène  au 
bruit  de  galop  que  nous  serablons  avoir  négligé.  Le  plus  géné- 
ralement, on  le  rattache  à  la  présence  de  l'albumine  dans 
l'urine.  En  réalité,  il  dépend  uniquement  de  l'hypersarcose  du 
ventricule  gauche,  le  ventricule  droit  restant  ce  qu'il  était,  puis- 
qu'il ne  ressent  pas  de  fatigue.  Dans  ces  conditions,  le  ventricule 
gauche  se  contracte  tardivement,  et  le  malade  boite  de  son 
cœur,  il  est  boiteux  de  son  cœur  gauche. 

Ce  que  je  viens  de  vous  dire  me  semble  démontrer  la  néces- 
sité de  commencer  l'examen  du  cœur  par  la  base.  On  a  commis 
une  erreur  de  diagnostic  avec  notre  malade.  Cependant  il  a 
l'air  non  d'un  milral,  mais  d'un  aortique,  car  il  est  pàle  et  bla- 
fard. Cela  ne  l'empêchera  pas,  du  reste,  de  présenter  probable- 
ment les  accidents  ultimes  habituels  chez  les  cardiaques.  Les 
maladies  de  l'aorte  conduisent  au  même  résultat  que  les  mala- 
dies du  cœur,  puisque  les  mêmes  forces  collaboratrices  se  trou- 
vent atteintes  et  que  les  petites  artères  sont  simplement  frap- 
pées plus  tôt.  Notre  malade  présente  déjà  de  l'hyperhémie  du 
foie,  qui  a  14  ou  15  centimètres  de  matité  sous-mamelonnairc  ; 
en  même  temps,  la  région  de  l'hypochondre  droit  est  doulou- 
reuse à  l'exploration.  En  examinant  les  poumons,  on  trouve  aux 
deux  bases  des  râles  sous-crépitants  très  fins  indiquant  l'existence 
d'une  congestion  pulmonaire.  De  plus,  a  la  partie  moyenne 
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de  la  région  Lhoi-acique  droite  postérieure  il  y  a  un  point  où 
l'on,  entend  nettement  un  soufUe  très  superficiel  qui  ressemble 
à  un  souftle  de  pleurésie  sans  égophonie.  Il  y  a  là  de  la  conges- 
tion avec  condensation  du  parenchyme  par  un  peu  d'apoplexie. 
Dans  ces  conditions,  le  malade  peut  avoir  de  l'albumine  dans 
l'urine,  et  quelques-uns  rattachent  à  tort  le  bruit  de  galop  à  cette 
albuminurie  ;  ce  n'est  pas  la  néphrite  interstitielle  qui  produit  ce 
galop,  c'est  l'arlério-sclérose  et  l'hypertrophie  venlriculaire 
gauche. 

Quand  il  y  a  une  lésion  artérielle  généralisée,  cette  lésion 
peut  envahir  les  artérioles  rénales;  de  là  une  néphrite  intersti- 
tielle et  de  l'albuminurie.  Mais  cette  localisation  rénale  peut 
manquer  et  le  bruit  de  galop  exister.  C'est  que  ce  bruit  de  galop 
dépend  de  l'hypersarcose  du  ventricule  tenant  elle-même  à  l'al- 
tération des  artérioles  du  cœur,  altération  de  même  nature  que 
celle  qui  existe  dans  les  reins.  Toutes  les  fois  qu'il  y  a  bruit  de 
galop,  on  doit  rechercher  l'albuminurie,  non  pas  parcè  que  ce 
bruit  la  révèle,  mais  parce  qu'elle  pourrait  exister  par  suite  de 
l'artério-sclérose  généralisée.  Si  les  artères  et  les  reins  sont  pris, 
le  malade  est  doublement  atteint,  car  l'urémie  peut  contribuer 
alors  à  accélérer  la  terminaison  fatale.  Le  bruit  de  galop  sans 
albuminurie  indique  uniquement  l'hypersarcose  du  ventricule 
gauche. 

Je  veux  maintenant  vous  parler  d'un  second  malade  couché 
au  numéro  26.  Il  présente  sur  la  face  et  sur  les  muqueuses  des 
lésions  qui  nous  permettent  de  faire  pour  ainsi  dire  l'autopsie 
de  son  système  artériel.  Il  a,  en  effet,  des  angiomes  superlîciels, 
de  petits  anévrysmes  miliaires  sous-cutanés,  et  cela  nous  indique 
qu'il  a,  tout  à  la  fois,  des  lésions  de  l'endartère,  de  la  tunique 
moyenne  et  de  la  tunique  externe.  Toutes  les  tuniques  sont 
prises,  puisqu'elles  ont  cédé  sur  certains  points  et  déterminé, 
par  leur  distension,  de  petits  angiomes,  dont  quelques-uns  sont 
superficiels.  Ces  angiomes  sont  rouges  et  disparaissent  par  la 
pression  de  la  peau;  cette  disparition  est  très  fugace  et  le  sang 
remplit  bientôt  les  dilatations.  Cette  altération  nous  révèle  la 
généralisation  de  l'endarlérite,  car  ce  ne  peut  être  une  lésion 
isolée. 
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Le  malade  est  entré  pour  des  épistaxis  abondantes.  C'est  là  un 
symptôme  dont  il  faut  toujours  se  délier  chez  les  gens  d'un  cer- 
tain âge,  parce  qu'il  indique  une  lésion  du  système  artériel. 
Cette  lésion  est  tellement  probable  que,  lorsque  vous  voyez 
des  «pistaxis  survenir  chez  un  malade  arrivé  aux  environs  de  la 
cinquantaine,  vous  devez  toujours  rechercher  l'état  des  artères. 
J'ai  eu  occasion  de  recevoir  dans  mon  service  un  chiffonnier  de 
soixante-dix  ans  qui  avait  des  saignements  de  nez  très  abon- 
dants. En  explorant  le  pouls,  je  trouvai  que  les  pulsations  étaient 
très  inégales  des  deux  côtés  et  qu'il  y  avait  une  gêne  circulatoire 
dans  l'humérale  gauche;  cela  me  conduisit  à  découvrir  un  ané- 
vrysme  de  la  crosse  de  l'aorte.  L'épistaxis  était  donc  le  symp- 
tôme révélateur  d'une  altération  généralisée  à  tout  le  système 
aortique.  Je  vous  ai  montré  aussi  une  femme  de  cinquante  ans, 
cuisinière,  alcoolique,  qui  saignait  beaucoup  du  nez;  elle  avait 
une  ectasie  de  l'aorte  touchant  à  l'anévrysme. 

Mais  je  reviens  à  mon  malade.  Il  a  des  épistaxis  parce  que  la 
muqueuse  pituitaire  est  très  vasculaire  et  qu'elle  présente  des 
lésions  comparables  à  celles  que  nous  constatons  sur  la  peau. 
Les  autres  muqueuses  sont  aussi  atteintes,  car  il  nous  est  facile 
de  constater  les  dilatations  vasculaires  sur  la  langue  et  les  lèvres. 
Il  est  très  probable  qu'il  y  a  de  petits  anévrysmes  çà  et  là  sur  tout 
le  système  artériel,  car  nous  en  voyons  sur  les  mains;  il  est  donc 
probable  qu'il  y  en  a  aussi  dans  le  cerveau  et  que  l'apoplexie  est 
possible  et  imminente. 

Chez  ce  malade,  l'aorte  aussi  est  atteinte.  J'ai  percuté  et  les 
renseignements  que  m'a  fournis  le  plessigraphe  sont  bien  plus 
complets  que  ceux  que  m'aurait  donnés  le  doigt.  Avec  le  doigt, 
les  petites  différences  de  son  s'entendent  beaucoup  moins  faci- 
lement. De  plus,  quand  l'aorte  est  malade  et  que  le  tissu  con- 
jonctif  qui  l'environne  se  prend  à  son  tour,  la  percussion  avec  le 
plessigraphe  provoque  de  la  douleur;  cette  douleur  est  des  plus 
importantes,  car  elle  nous  indique  la  possibilité  de  la  production 
de  l'angine  de  poitrine.  11  faut  percuter  très  légèrement,  placer 
l'instrument  normalement  à  la  surface  percutée  et  le  toucher  à 
peine.  Si  on  laisse  trop  le  doigt  sur  l'instrument,  les  vibrations 
s'éteignent. 


Y- 


800  QUELQUES  POINTS  DE  SÉMBIOTIQUE. 

Le  malade  a  6  cenlimèlres  de  malité  aortique  à  la  base  et 
9  centimètres  à  la  crosse.  A  rauscultalion,on  constate  des  bruits 
à  timbre  spécial,  dont  la  signification  est  trop  souvent  méconnue; 
ce  sont  les  bruits  normaux,  mais  ils  sont  devenus  secs,  durs. 
Avec  ce  caractère,  on  peut  les  regarder  comme  révélateurs  de 
l'altération  de  l'artère.  Quand  l'aorte  est  normale,  le  sang  qui  y 
passe  produit  un  bruit  moelleux  ;  quand  les  parois  sont  altérées 
par  l'athérome,  le  mouvement  de  l'ondée  sanguine  amène  des 
frottements  durs,  d'où  le  caractère  de  sécheresse  des  bruits.  Au 
niveau  de  l'orifice  aortique,  dans  une  étendue  très  minime,  nous 
constatons  l'existence  d'un  souffle  d'insuffisance  aortique. 

Ce  n'est  pas  tout.  La  percussion  au  plessigraphe  est  doulou- 
reuse aux  points  qui  répondent  au  plexus  cardiaque;  la  douleur 
est  si  vive  qu'elle  provoque  un  mouvement  de  recul  de  la  part 
du  patient.  Enfin,  en  appuyant  au  cou  sur  le  trajet  des  pneumo- 
gastriques droit  et  gauche,  la  douleur  provoquée  est  encore 
notable.  La  douleur  de  la  région  cardiaque,  quand  le  malade  se 
fatigue,  se  propage  dans  l'épaule  gauche.  Notre  malade  est  donc 
bien  près  d'avoir  de  l'angine  de  poitrine  ;  il  a  l'angor  au  mi- 
nimum. 

Ainsi  donc  l'exploration  méthodique  de  la  région  aortique 
nous  permet  de  constater  l'existence  d'une  dilatation  du  vais- 
seau, celle  de  bruits  morbides  divers,  et  enfin  celle  de  la  douleur 
sur  le  trajet  des  nerfs  du  plexus  touchés. 

J'insiste  sur  ces  points.  L'exploration  doit  être  prolongée  et 
méthodique,  l'auscultation  minutieuse.  En  effet,  un  malade  vient 
nous  trouver  avec  des  palpitations;  à  la  base,  les  bruits  sont  secs 
et  durs,  mais  vous  méconnaissez  leur  valeur.  11  s'ensuit  que  vous 
passez  à  côté  de  la  dilatation  de  l'aorte  et  que  votre  pronostic 
est  erroné.  Or  notre  malade,  dans  ces  conditions,  peut  être  pris 
brusquement  d'angine  de  poitrine  et  succomber  rapidement, 
comme  cela  est  arrivé  à  un  médecin  de  l'hôpital  Saint-Louis, 
chez  lequel  on  avait  méconnu  la  maladie  de  l'aorte,  parce  qu'il 
n'y  avait  pas  de  souffle  ;  on  avait  négligé  les  bruits  durs.  Il  faut 
donc,  dans  ces  cas,  porter  un  pronostic  très  grave,  bien  que, 
par  un  traitement  judicieux,  par  une  hygiène  sévère,  vous  puis- 
siez arriver  il  prolonger  la  vie  du  malade. 


UTILITÉ  DES  MINUTIES  CLINIQUES.  801 

Donc,  pour  me  résumer,  toutes  les  fois  qu'un  malade  se  pré- 
sentera à  vous  pour  des  troubles  circulatoires,  commencez 
votre  examen  par  la  région  sus-aortique,  percutez  soigneuse- 
ment et  cherchez  les  douleurs.  Ce  n'est  que  comme  cela  que 
vous  pourrez  savoir  si  les  nerfs  sont  atteints,  si  le  système  artériel 
tout  entier  est  frappé,  et  si,  par  conséquent,  vous  avez  à  craindre 
l'altération  ultérieure  du  rein,  l'apoplexie,  etc. 

Actuellement,  on  fait  de  grandes  recherches  sur  des  maladies 
rares  ou  inguérissables,  telles  que  celles  du  système  nerveux,  et 
on  néglige  l'étude  des  maladies  qu'on  peut  traiter  et  souvent 
guérir,  et  qu'il  est  possible  de  découvrir  par  les  procédés  habi- 
tuels de  la  clinique.  On  fait  aussi  de  grandes  recherches  sur  la 
pathogénie.  Or,  pour  moi,  ces  recherches  sont  bien  peu  utiles, 
car  la  pathogénie  c'est  trop  souvent  le  roman  de  la  pathologie. 


l^ETER.  —  Clin.  màd. 
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CENT  CINQUANTIÈME  LEÇON 

m.    Exploration   de   la   rc$;ion  cervicale. 

Engorgement  ganglionnaire  au  cas  de  cancer  d'un  viscère  de  l'abdomen.— 
Douleur  des  pneumogastriques  et  des  pliréniques  au  cas  d'affection  du 
cœur,  des  poumons  ou  de  l'estomac. 


Messieurs, 

Je  désire  appeler  votre  attention,  aujourd'hui,  sur  deux  signes 
cliniques  des  plus  intéressants,  et  dont  la  connaissance  vous  sera 
d'un  très  grand  secours  au  lit  du  malade  :  c'est  d'abord  Vengor- 
gement  des  ganglions  cervicaux  consécutif  à  un  cancer  viscéral  de 
l'abdomen,  puis  l'existence  d'une  douleur  des  ph'éniques  et  des 
pneumogastriques  à  la  région  cervicale,  également  caractéris- 
tique dans  le  cas  d'affections  gastro-hépatiques  ou  cardio-pul- 
monaires. 

M.  Troisier  nous  a  fait  connaître,  tout  dernièrement,  la  valeur 
séméiologique  de  l'adénite  cervicale  gauche  secondaire,  au  cas 
de  cancer  de  l'estomac,  par  exemple  ;  et,  depuis  longtemps,  vous 
le  savez,  j'ai  signalé  l'importance  diagnostique  de  la  douleur 
des  phréniqueset  des  pneumogastriques  au  cou. 

Quelques  exemples,  choisis  parmi  les  malades  de  notre  ser- 
vice, vont  vous  permettre  d'apprécier  la  valeur  de  ces  deux 
signes. 

I.  Le  diagnostic  des  affections  abdominales  est  entouré  des 
plus  grandes  difficultés  et,  tous  les  jours,  vous  pouvez  voir  com- 
bien il  y  a  d'incertitude  sur  le  diagnostic  à  porter  dans  tel  ou  tel 
cas,  intéressant  le  foie,  l'estomac,  l'intestin  ou  le  péritoine. 
C'est  qu'en  effet  les  moyens  d'investigation  dont  nous  pouvons 
disposer,  en  pareille  circonstance,  sont  très  limités  ;  la  percus- 
sion et  la  palpation,  qui  donnent  une  sensation  presque  toujours 
assez  vague,  sont  les  seuls  procédés  de  recherche  clinique  que 
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nous  puissions  employer.  Décidément,  l'abdomen  attend  tou- 
jours son  Laënnec. 

Nous  devons  donc  accueillir  avec  empressement  la  connais- 
sance d'un  signe  nouveau,  et  l'engorgement  des  ganglions  cer- 
vicaux est  certainement  un  des  plus  précieux,  alors  qu'il  s'agit 
d'établir  la  nature  d'une  affection  stomacale  ou  hépatique.  On  a 
même  rencontré  cet  engorgement  dans  le  cas  de  cancer  de  l'u- 
térus ou  de  l'ovaire. 

Voici  un  fait  à  l'appui  de  mon  dire  :  un  homme  de  quarante- 
huit  ans  environ  entre  dans  notre  service  il  y  a  quelques  se- 
maines, avec  une  ascite  énorme,  de  l'œdème  des  jambes  et  un 
amaigrissement  noLable  de  la  figure  ainsi  que  des  membres  su- 
périeurs, le  tout  sans  ictère.  Ce  malade  est  un  buveur;  il  buvait 
chaque  jour  un  demi-litre,  au  moins,  d'eau-de-vie,  sans  compter 
le  vin.  L'idée  de  cirrhose  alcoolique  était  d'autant  plus  natu- 
relle que  la  circulation  veineuse  collatérale  était  assez  déve- 
loppée. La  percussion  et  la  palpation  du  foie  étaient  presque 
impossibles,  en  raison  de  la  distension  énorme  de  la  paroi  abdo- 
minale. On  fait  une  ponction  qui  donne  issue  à  7  litres  de  liquide 
citrin,  et  on  s'aperçoit  alors  que  le  foie  est  gros  et  bosselé. 
S'agit-il  d'une  cirrhose  avec  périhépatite;  ou  ne  serait-ce  pas  un 
cancer  du  foie  ?  On  examine  de  nouveau  le  malade  avec  le  plus 
grand  soin  et  l'on  découvre,  derrière  l'extrémité  inférieure  du 
sterno-mastoïdien  gauche,  une  masse  ganglionnaire  grosse 
comme  une  petite  noix,  dure,  irrégulière  et  douloureuse  à  la 
pression.  11  n'y  a  plus  de  doute  :  c'est  d'un  cancer  du  foie  qu'il 
s'agit,  et  ce  ganglion  dégénéré  en  est  le  signe  révélateur.  L'au- 
topsie, pratiquée  hier,  nous  a  donné  raison;  c'était  bien  un 
cancer  du  foie,  uu  cancer  nodulaire,  consécutif  à  un  cancer  du 
pylore.  Je  dois  vous  dire  que  j'avais  cru  à  un  cancer  a  primitif» 
du  foie,  étant  donnée  l'absence  de  vomissements,  de  douleurs 
épigastriques  et  de  troubles  fonctionnels  de  l'estomac,  comme 
des  autres  organes  abdominaux.  Un  cancer  du  pylore  sans  vo- 
missements I  Tout  était  donc  ici  paradoxal  et  énigmatique.  Quant 
à  la  tumeur  révélatrice  constatée  derrière  le  sterno-mastoïdien, 
c'était  bien  une  masse  ganglionnaire  devenue  cancéreuse. 

Mais  comment  interpréter  ce  fait  d'une  adénopathie  cervi- 
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cale  gauche,  consécutive  à  un  cancer  viscéral  de  l'abdomen?  La 
dégénérescence  se  fait-elle  de  proche  en  proche  par  les  gan- 
glions abdominaux  et  médiastins?  Non,  dans  tous  les  cas,  puis- 
qu'il en  est  où  les  ganglions  cervicaux  étaient  seuls  pris.  Peut- 
être  s'agit-il  alors  d'embolies  cancéreuses  portées  par  le  canal 
thoracique  jusqu'à  la  région  cervicale?  C'est  l'hypothèse  la  plus 
vraisemblable.  Le  canal  thoracique  s'ouvre,  vous  le  savez,  au 
confluent  de  la  veine  sous-clavière  et  de  la  jugulaire  gauches; 
il  se  pourrait  que,  sous  l'influence  d'un  efl'ort,  le  sang  fît  refluer 
la  lymphe  dans  le  canal  et  dans  les  ganglions  cervicaux.  A  la 
vérité,  il  existe  une  valvule  à  l'embouchure  du  canal  thoracique; 
mais  l'obstacle  qu'elle  pourrait  apporter  à  ce  reflux  n'est  pas 
très  sérieux  et,  d'ailleurs,  elle  manque  dans  bien  des  cas.  Quoi 
qu'il  en  soit  de  l'explication,  le  fait  existe,  et  sa  valeur  séméiolo- 
gique  est  indéniable. 

II.  Depuis  1879,  j'ai  appelé  l'attention  sur  la  douleur  des 
pneumogastriques  et  des  phréniques  au  cou,  douleur  spontanée 
ou  provoquée  par  la  pression. 

La  douleur  spontanée  est  signalée  par  les  malades  en  termes 
suffisamment  expressifs  pour  qui  sait  les  comprendre  ou  les  con- 
naît déjà.  C'est  «  un  tiraillement  pénible  »,  comme  par  «  un 
cordon  «  une  ficelle  »,  «  un  nerf  »  (le  malade  ne  sait  pas  si 
bien  dire  !)  ;  et  alors  il  incline  le  cou  du  côté  opposé,  et  porte 
la  main  du  côté  douloureux  comme  pour  détacher  sa  cravate  ou 
son  col. 

La  douleur  provoquée  l'est  par  l'application  du  doigt  à  2  cen- 
timètres au-dessus  de  la  clavicule,  en  dehors  du  chef  interne  du 
sterno-mastoïdien.  Une  pression  légère  sur  le  nerf  pneumogas- 
trique sain  produit  une  sensation  particulière,  mais  qui  n'est 
pas  douloureuse  ;  au  contraire,  l'impression  est  très  pénible  et 
détermine  un  mouvement  de  retrait  du  malade,  une  grimace 
assez  significative  et,  parfois  même,  si  le  pneumogastrique  est 
malade  ou  irrité,  une  plainte  ou  un  léger  cri.  J'ai  vu  une  pres- 
sion trop  énergique  faire  naître,  en  pareil  cas,  une  véritable 
attaque  d'angor  pectoris  ou,  d'autres  fois,  tout  au  moins  un 
rayonnement  de  la  douleur  dans  la  région  du  plexus  cardiaque 
et  dans  l'épaule  gauche.  11  faut  donc  bien  se  garder  de  presser 
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trop  forlement,  lorsque  le  récit  du  malade  vous  porte  à  craindre 
l'existence  d'une  angine  de  poitrine  symptomatique  d'une  lésion 
de  l'aorte.  Cette  mésaventure  m'est  arrivée. 

Pour  explorer  la  sensibilité  du  nerf  phrénique,  la  pression  doit 
s'exercer  en  dedans  du  scalène  antérieur;  elle  ne  provoque 
aucune  douleur  si  le  nerf  est  sain,  et  en  produit  une  assez  vive 
dans  le  cas  contraire. 

Ces  prémisses  étant  posées,  voici  ce  qui  peut  advenir  de  cette 
exploration  : 

Dans  Vangine  de  poitrine,  par  exemple,  sous  sa  forme  névro- 
siqiie,  il  y  a  douleur  du  pneumogastrique  gauche  et  non  des 
phréniques;  chez  les  tabagiques,  il  y  a  également  douleur  à  la 
pression  du  plexus  cardiaque  au  second  et  au  troisième  espace 
intercostal  gauche,  et  douleur  du  pneumogastrique  gauche. 
Cette  douleur,  à  peine  accusée  spontanément,  devient  très  vive 
à  la  pression.  Le  pneumogastrique  droit  est  alors  plus  rarement 
douloureux;  pourquoi  cette  intolérance  du  pneumogastrique 
gauche  ?  Je  me  le  suis  demandé  longtemps,  car,  sur  les  planches 
d'anatomie  d'Hirschfeld,  les  deux  pneumogastriques  fournissent 
le  même  nombre  de  branches.  J'en  parlai  à  M.  le  professeur 
Sappey  qui  fit  à  ce  sujet  des  recherches  cadavériques  et  put  con- 
stater que  le  pneumogastrique  gauche  fournit  un  plus  grand 
nombre  de  filets  au  plexus  cardiaque  et  que,  parfois  môme,  il 
est  le  seul  à  en  fournir.  Ainsi  s'expliquait  la  prédominance  de 
douleur  du  pneumogastrique  gauche,  au  cas  d'affection  doulou- 
reuse du  cœur. 

Le  phrénique  est  également  douloureux  dans  l'angine  de  poi- 
trine, mais  dans  l'angine  de  poitrine  d!origine  organique;  et  cela 
parce  qu'il  est  en  contact  avec  le  péricarde;  et  que,  consécuti- 
vement à  la  lésion  aortique,  le  péricarde  s'enflamme  dans  sa 
portion  qui  revêt  la  base  de  l'aorte.  De  plus,  le  phrénique  con- 
fine par  ses  filets  d'origine  avec  le  plexus  cervical  et  le  plexus 
brachial,  d'où,  par  action  réflexe,  la  douleur  simultanée  du  bras 
gauche  et  môme  des  deux  bras  dans  quelques  cas.  Ainsi  ces  dou- 
leurs des  phréniques  indiquent  une  lésion  de  l'aorte  et  vous 
révèlent  la  gravité  du  cas,  puisqu'il  s'agit  alors  d'une  angine  de 
poitrine  avec  lésion,  de  Vangine  qui  tue. 
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Ces  mômes  douleurs,  vous  les  observerez  dans  certaines  mala- 
dies du  foie  :  le  phrénique  et  le  pneumogastrique  droits  peuvent 
devenir  sensibles  spontanément  ou  à  la  pression.  Il  y  a  alors 
douleur  à  l'épigastre,  dans  le  cou,  à  l'épaule  et  jusqu'au  coude. 
Il  est  très  important  de  connaître  ces  points  douloureux  ;  voici, 
par  exemple,  une  malade  qui  souffre  de  coliques  hépatiques; 
généralement  elle  accuse  une  douleur  très  forte  à  l'épigastre, 
et,  s'il  n'y  a  pas  de  vomissements,  s'il  n'y  a  pas  encore  d'ictère, 
vous  pouvez  croire  à  de  la  gastralgie  ;  mais  s'il  y  a  douleur  à 
l'épaule  en  même  temps,  et  si,  par  la  pression  au  cou  et  à  droite, 
vous  provoquez  de  la  douleur,  vous  devez  songer  à  une  affection 
calculeuse  du  foie.  Et  la  douleur  du  cou  à  droite  ne  doit  pas 
vous  étonner,  car  c'est,  vous  le  savez,  le  pneumogastrique  droit 
qui  envoie  le  plus  de  filets  nerveux  à  cet  organe. 

Je  vous  ai  montré,  ce  matin,  une  jeune  flUe  couchée  au  nu- 
méro \  \  de  notre  salle  des  femmes  ;  c'est  une  tuberculeuse.  Elle 
tousse,  cela  n'a  rien  d'étonnant  ;  mais  elle  vomit  en  toussant, 
cela  non  plus  n'a  rien  de  surprenant  pour  qui  sait  interpréter 
l'enchaînement  de  ces  deux  symptômes  «  toux  »  et  «  vomisse- 
ments». Pour  moi,  cela  indique  que  les  ganglions  péri-trachéaux 
et  péi'i-bronchiques  sont  malades  et  devenus  tuberculeux  comme 
le  sont  les  sommets  des  poumons.  Et  ce  qui  le  démontre  d'una 
façon  évidente,  c'est  que  les  pneumogastriques,  le  gauche  sur-* 
tout,  sont  douloureux  à  la  pression.  Chez  cette  malade,  du  reste, 
les  lésions  pulmonaires  sont  prédominantes  à  gauche.  Il  doit  en 
être  de  môme  des  lésions  ganglionnaires,  d'où  compression  du 
pneumogastrique  et  très  certainement  névrite  de  ce  tronc  ner- 
veux. C'est  à  cette  névrite  qu'il  faut  attribuer  et  la  toux  et  le^ 
vomissements. 

A  l'état  normal,  les  terminaisons  gastriques  du  nerf  vague 
supportent  le  contact  des  aliments;  mais  quand  le  nerf  est  irrité, 
il  se  produit  un  réflexe  du  pneumogastrique  stomacal  au  pneu 
mogastrique  pulmonaire,  d'où  résulte  une  toux  quinteuse  et  par 
elle  des  vomissements.  De  pareils  malades  toussent  parce  qu'ils 
mangent  et  vomissent  parce  qu'ils  toussent. 

Ce  simple  phénomène,  le  vomissement  par  la  toux,  acquiert 
une  importance  diagnostique  considérable.  On  vous  montre  un 
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enfant  qui  tousse  et  vomit  en  toussant;  si  cet  enfant  n'a  pas  la 
coqueluche,  vous  pouvez  presque  à  coup  sûr  diagnostiquer  la 
tuberculose,  et  cela  sans  que  l'auscultation  des  sommets  vous 
fournisse  le  moindre  signe  révélateur.  Les  poumons  peuvent  être 
sains,  mais  les  ganglions  sont  malades. 

Un  autre  phénomène  corrélatif,  et  des  plus  intéressants  en 
pareil  cas,  c'est  la  tachycardie,  par  parésie  des  pneumogastri- 
ques. Cette  malade,  que  je  vous  ai  fait  examiner,  a  une  fièvre 
très  modérée,  38  degrés  à  peine,  et,  cependant,  son  pouls 
atteint  120  et  130  pulsations.  Et  la  preuve  que,  chez  elle,  les 
ganglions  doivent  être  incriminés,  c'est  que,  par  la  percussion  à 
l'aide  du  plessigraphe,j'ai  pu  trouver  et  limiter  devant  vous  une 
masse  ganglionnaire  engorgée,  et  dans  la  région  cervico-verté- 
brale  et  dans  la  région  sous-claviculaire  gauche. 

Cette  même  douleur  des  pneumogastriques,  vous  la  retrou- 
verez dans  la  coqueluche,  dans  Yadénopathie  trachéo-bronchique 
aiguë,  et  même  parfois  dans  Vasthme.  N'oubliez  donc  pas  de  la 
chercher,  car,  dans  les  cas  douteux,  elle  peut  merveilleusement 
aider  au  diagnostic. 


XVII 

LA  RÉVULSION 


CENT  CINQUANTE  ET  UNIÈME  LEÇON 

La  médication  contre-fluxioiinaii'e. 

Rôle  de  la  révulsion.  —  Faire  trop  cesser  l'afllux  du  sang  dans  un 'organe, 
c'est  tout  ?i  la  fois  conserver  la  fonction  et  la  nutrition  de  l'organe. 


Messieurs, 

Je  veux  vous  parler  aujourd'hui  d'une  médication  surannée, 
absolument  surannée,  rejetée  par  beaucoup  de  médecins  en 
France^  complètement  abandonnée  en  Allemagne;  je  veux  vous 
parler  de  la  médication  révulsive.  Sans  remonter  jusqu'aux 
temps  hippocratiques,  vous  savez  que  les  anciens  distinguaient 
la  révulsion  et  la  dérivation.  Nous  avons  un  peu  changé,  en 
France,  la  valeur  de  ces  termes.  Nous  appelons  révulsion  l'action 
thérapeutique  exercée  le  plus  près  possible  de  l'organe  offensé, 
malade,  tandis  que  par  dérivation  nous  entendons  l'action  à 
distance.  La  révulsion  s'inspire  de  l'aphorisme  hippocratique  : 
Duobus  laboribus  simul  oboi'tis,  non  in  eodem  loco,  vehementior 
obscurat  alterum,  et  le  grec  est  bien  autrement  expressif  et  éner- 
gique :  6  ffçoopôxepoç  àp.aupol  tov  e-cepov. 

Ce  que  je  veux  dire,  c'est  que  révulsion  et  dérivation  sont  les 
deux  termes  d'une  même  médication  qu'avec  le  professeur 
Grasset,  dont  je  partage  les  doctrines,  j'appellerai  volontiers  la 
médication  contre-fluxionnaire.  Vous  devez  savoir  qu'en  théra- 
peutique nous  ne  pouvons  guère  combattre  un  fait,  une  lésion 
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accomplie,  qui  est  le  «passé  »,  mais  que  nous  avons  prise  sur 
l'acte  morbide  préliminaire  qui  est  le  u  devenir  » ,  et  qui  d'instant 
en  instant  devient  la  réalité,  le  «  présent  »  et  détermine  une 
lésion,  définitive  si  l'on  n'intervient  pas.  La  lésion,  on  ne  peut 
plus  rien  contre  elle  ;  comment  agir  contre  la  sclérose,  par 
exemple  ? 

Mais  nous  avons  prise  sur  la  fluxion.  Pincez  un  enfant,  il 
poussera  un  cri  véhément  :  c'est  le  mouvement  transformé  en 
acte.  La  même  chose  se  passe  chaque  jour  sous  nos  yeux. 

Nous  appliquons  un  irritant  sur  l'épiderme  ;  il  en  résulte  une 
sensation  de  brûlure  et  une  rougeur  proportionnelle,  c'est-à-dire 
un  mouvement  des  vaso-moteurs.  U  ne  se  peut  pas  que  cette 
sensation  ne  provoque  pas  un  cri  du  sympathique. 

11  n'y  a  pas  de  rapport  direct  entre  la  peau  pincée  et  la  ré- 
ponse du  patient;  mais  il  n'y  en  a  pas  moins  un  arc  diastaltique 
et  un  acte  réflexe.  Si  nous  constatons  ici  une  hypérémie,  c'est 
qu'il  y  a  anémie  ailleurs.  Et  telle  est  la  base  de  la  médication 
révulsive.  Mais  je  sais  bien  que  lorsque  je  dis  :  Ubi  stimulus,  ibi 
fluxus,  je  suis  suranné.  Et  cependant  l'irritation  détermine  bien 
une  fluxion  dans  la  région  irritée  et  avec  la  fluxion  une  conges- 
tion fugitive  ou  permanente,  pouvant  déterminer  de  l'inflam- 
mation, de  la  phlogose,  même  de  l'hémorrhagie.  Or,  c'est  sur 
cette  fluxion  que  nous  avons  prise  sur  le  devenir,  sur  ce  qui  sera 
plus  tard  une  lésion. 

U  est  vraisemblable  que  c'est  la  contre-fluxion  spontanée  qui 
a  donné  l'idée  de  la  contre-fluxion  artificielle.  C'est  ainsi  que 
nous  voyons,  par  l'éclosion  d'un  érysipèle  spontané,  une  maladie 
guérir  ou  rétrocéder.  Voulez-vous  un  fait  :  un  homme  entre 
dans  notre  service  au  mois  de  mars  dernier,  à  la  fin  de  l'influenza. 
Il  entre  pour  une  cardiopathie  avancée  ;  il  est  en  asystolie.  Il 
n'urine  pas,  a  de  la  congestion  pulmonaire  et  rénale  ;  il  est 
presque  agonisant.  Quelques  jours  après,  il  présente  un  mou- 
vement fébrile  ;  puis  se  manifeste  un  érysipèle  qui  couvre  le 
cuir  chevelu  et  une  partie  du  tronc.  Nous  crûmes  le  malade 
condamné  à  mort  ;  il  n'y  avait  plus  rien  à  faire.  Mais  non,  à  la 
suite  de  cet  érysipèle  intense,  violent,  il  guérit.  Sans  digitale, 
il  se  mit  à  pisser  plusieurs  litres  par  jour  ,  l'ascite  disparut. 
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L'œdôme  des  membres  iulérieurs  diminua  beaucoup,  eût  dis- 
paru également  sans  les  varices  qui  ravageaient  les  jambes  de 
cet  homme.  Il  guérit  de  son  asystolie,  au  moins  pour  quelques 
mois,  et  nous  n'y  fûmes  pour  rien,  L'érysipèle  avait  tout  fait. 
Mais  quoi?  n'était-ce  pas  de  la  révulsion  duobus  laboribus  simul 
obortis  non  in  eodem  loco...  Supposez  un  homme  inlelligent,  vous 
ou  moi.  Ne  doit-il  pas  penser  dans  certains  cas  à  provoquer  cet 
érysipèle  ?  Ce  n'est  pas  aisé,  heureusement;  mais  le  vésicaloire 
est  presque  un  érysipèle  :  d'où  son  utilité. 

Mais  celte  action  révulsive  diminue,  s'efface  peu  à  peu  et, 
comme  l'acte  morbide  continue  à  évoluer',  cela  nous  oblige  à 
répéter  la  môme  action,  et  ainsi  nous  pouvons  espérer  faire  dis- 
paraître peu  i\  peu  l'acte  morbide  primitif.  Je  dis  que,  par  la  ré- 
vulsion ou  la  dérivation,  nous  faisons  appel  aux  actes  réflexes. 
Il  est  facile  de  démontrer  que  c'est  bien  ainsi  que  s'effectuent 
les  choses.  Il  y  a  tout  le  long  de  la  colonne  vertébrale,  au  voi- 
sinage du  rachis  et  de  la  moelle,  une  série  de  ganglions  du 
grand  sympathique.  De  ces  ganglions,  qui  sont  des  centres  d'in- 
nervation, partent  des  nerfs  allant  sur  les  parois  des  vaisseaux, 
suivant  leur  trajet  et  innervant  aussi  les  régions  que  ces  vais- 
seaux traversent  ;  ces  filets  du  grand  sympathique  ne  sont  pas 
seulement  périphériques,  il  y  en  a  aussi  de  centraux  allant  par 
les  cavités  splanchniques,  le  crâne,  innerver  les  méninges  et 
former  de  nombreux  plexus  ;  dans  le  thorax,  innervant  le  pou- 
mon et  le  cœur  par  l'intermédiaire  des  plexus  pulmonaires  et 
cardiaques  ;  dans  l'abdomen,  nous  trouvons  le  plexus  solaire 
qui  se  rend  à  tous  les  viscères,  l'estomac  et  les  reins,  l'utérus  et 
les  testicules.  11  est  d'autres  filets  qui  pénètrent  dans  le  canal 
rachidien,  suivent  les  vaisseaux,  les  artérioles  qui  nourrissent 
la  moelle  et  vont  aussi  former  les  nervi  nervorum.  Supposant 
une  action  exercée  sur  la  paroi  thoracique,  il  n'est  pas  dou- 
teux qu'elle  aura  un  point  de  réflexion  sur  le  ganglion  cor- 
respondant et  ira  modifier,  soit  le  cœur,  soit  le  poumon,  oii 
se  passe  un  acte  morbide.  Il  y  a  entre  le  contenant  et  le  con- 
tenu une  harmonie  préétablie  plus  réelle  que  celle  de  iM  aie- 
branche. 

Que  l'estomac  soit  intéressé,  enflammé,  si  nous  exerçons  une 
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action  sur  la  paroi  abdominale,  immédiatement  celle  action  sera 
transmise  au  ganglion  sympathique  correspondant. 

L'hypérémie  ici  amènera  l'anémie  là,  par  la  voie  des  réflexes. 
Tout  cela  n'est  pas  théorique,  mais  bien  démontré  surtout  par 
les  actes  cliniques.  Un  individu  présente  une  affection  grave  du 
cerveau  et  des  troubles  corrélatifs  ;  on  lui  met  un  séton  à  la 
nuque.  La  peau  et  le  tissu  cellulaire  sont  irrités,  et  l'on  constate 
une  amélioration  dans  l'état  du  malade.  Quels  rapports  y  a-t-il 
donc  entre  la  nuque  et  le  cerveau  malade?  Mais  ce  cerveau  est 
nourri  par  les  subdivisions  de  la  carotide  interne  ;  celle-ci  reçoit 
des  nerfs  des  ganglions  cervicaux  du  sympathique  situés  dans 
la  région  de  la  nuque  ;  et  ainsi,  par  la  nuque,  on  détermine  des 
modifications  salutaires  dans  les  vaso-moteurs  du  cerveau  ma- 
lade. C'est  ainsi  qu'un  acte  thérapeutique  utile  est  exercé  à 
dislance. 

De  même  pour  les  affections  de  l'utérus,  pour  la  typhlite  et  la 
pérityphlite.  Des  sangsues,  des  ventouses  scarifiées  appliquées 
sur  la  région  malade  ont  rapidement  une  action  salutaire.  La 
douleur  est  déjà  calmée  une  demi-heure  après  ;  quelquefois 
môme  plus  tôt.  C'est  là  un  fait  certain.  Si  la  douleur  est 
moindre,  c'est  que  la  fluxion  est  moindre,  la  douleur  étant  pro- 
portionnée à  l'acte  inflammatoire.  Ces  faits  suffiraient,  je  crois, 
pour  vous  convaincre  que  toute  révulsion  est  rapidement,  par- 
fois définitivement  salutaire.  Nous  en  avons  encore  de  nom- 
breux exemples  dans  nos  salles.  Voyons  d'abord  ce  qui  se  passe 
chez  les  femmes  enceintes.  Nous  en  recevons  un  assez  grand 
nombre  ;  car  si  la  grossesse  est  un  acte  physiologique,  elle  touche 
cependant  de  bien  près  à  l'état  pathologique. 

Cette  année,  le  28  juillet,  nous  recevions  une  femme  enceinte 
pour  la  troisième  fois.  Elle  était  au  septième  mois  de  sa  gros- 
sesse, et  en  pleine  éclampsie  depuis  trente-six  heures.  Le  mé- 
decin appelé  ne  l'avait  pas  saignée,  et  il  était  peu  pardonnable, 
en  raison  de  ce  qui  s'était  passé  antérieurement.  La  première 
grossesse  de  cette  femme  s'était  terminée  par  une  fausse  couche 
au  troisième  mois  de  la  gestation  ;  elle  était  probablement  déjà 
albuminurique.  Pendant  sa  deuxième  grossesse,  elle  a  une  grave 
attaque  d'éclampsie.  Heureusement  elle  est  à  la  campagne;  un 
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médecin,  sans  doule  arriéré,  la  saigne,  cl  elle  guérit.  Et  c'est 
ainsi  qu'elle  nous  arrive  à  sa  troisième  grossesse;  elle  est  très 
robuste,  et  c'est  pour  cela  qu'elle  est  malade.  Le  médecin  pari- 
sien refusant  donc  de  la  saigner,  la  soumet  aux  inhalations  de 
chloroforme.  Aucun  succès.  Elle  entre  enfin  dans  mon  service, 
en  pleines  convulsions.  L'interne  de  garde  lui  fait  appliquer  des 
sangsues  au  pubis,  sans  succès  également.  Le  jour  suivant,  un 
dimanche,  elle  est  saignée.  Notez  que  les  attaques  d'éclampsie 
duraient  alors  depuis  quarante-huit  heures. 

On  lui  retire  500  grammes  de  sang;  une  demi-heure  après, 
vous  entendez  !  les  convulsions  ont  cessé  et  la  connaissance  est 
revenue.  Voilà  qui  est  clair.  La  révulsion  a  sauvé  cette  femme  ; 
la  saignée  a  été  à  la  fois  révulsive  et  déplétive  ;  elle  a  désen- 
combré momentanément  le  cerveau,  les  convulsions  ont  cessé. 
Mais  ce  n'était  pas  tout.  Chez  cette  femme,  les  urines  étaient 
très  albumineuses  ;  pendant  l'accès,  on  put  retirer  un  peu  d'urine 
par  le  cathétérisme.  L'urine  contenait  7  grammes  d'albumine 
par  litre,  et  elle  n'urinait  que  500  grammes  par  vingt-quatre 
heures;  cette  urine  contenait  d'autre  part  très  peu  d'urée.  (Ici 
j'ouvre  une  parenthèse  :  le  cardiaque  dont  je  vous  parlais  au 
début  de  celte  leçon,  qui  fut  guéri  par  le  fait  de  l'érysipèle,  ne 
se  mit  à  pisser  qu'à  cause  de  la  dérivation  exercée  sur  les  reins 
par  l'érysipèle.)  Chez  notre  éclamptique,  nous  devions  essayer 
d'arriver  au  môme  résultat.  Nous  appliquâmes  six  ventouses 
scarifiées  sur  les  reins,  pour  les  décongestionner.  Deux  jours 
après,  nous  posions  des  pointes  de  feu  largâ  manu  sur  la  même 
région.  Ultérieurement,  nous  continuâmes  la  révulsion  en  em- 
ployant la  teinture  d'iode.  Et  tous  les  deux  jours,  pendant  une 
semaine,  nous  fîmes  de  la  révulsion  intestinale,  en  donnant 

10  grammes  d'eau-de-vie  allemande  chaque  fois.  Tout  cela  avait 
pour  but  de  décongestionner  les  reins.  Cette  jeune  femme, 
presque  mourante,  guérit  en  un  mois  de  son  éclampsie  et  de 
son  albuminurie.  Elle  était  entrée  le  28  juillet;  elle  sortit  guérie 
le  30  août.  Vers  le  milieu  du  mois  d'août,  elle  fut  prise  de  vio- 
lentes douleurs  et  avorta,  mais  quinze  jours  après  l'attaque 
d'éclampsie.  La  saignée  n'était  pour  rien  dans  la  mort  du  fœtus. 

11  était  intéressant  de  constater  la  rapidité  de  cette  guérison,  et 
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le  parallélisme  existant  entre  Tamélioration  observée  et  la  qu 
lité  ainsi  que  la  qualité  d'urine  émise. 
Nous  trouvons  : 

Le  20  juillet,  600  grammes  d'ui'itie  et  8  grammes  il'albumine  par  lili 


Le  31     —  750 

7  — 

Le   i"  août,  750 

7  — 

Le    A     —  1 000 

4  1/2  — 

Le  12     —    1  300 

3  — 

Le  24     —  1  200 

1  — 

Le  25     —   1  100 

0^,50  — 

Le  26     —   i  230 

des  traces  d'albumine 

L'élévation  du  taux  de  l'urée  avait  suivi  une  marche  paral- 
lèle. Et  tout  cela  grâce  à  la  révulsion.  Si  l'on  s'était  arrêté  à  la 
saignée,  qu'on  n'eût  pas  pensé  à  l'état  congestif  des  reins,  la 
malade,  guérie  de  son  éclampsie,  aurait  pu  succomber  six  à 
douze  mois  plus  tard,  comme  c'est  trop  souvent  le  cas,  à  la  ma- 
ladie de  Bright,  à  la  néphrite  parenchymateuse  qu'on  aurait 
laissé  évoluer. 

Vous  pouvez  voir  actuellement  dans  notre  crèche  une  femme 
accouchée  depuis  cinq  semaines  ;  elle  tousse,  elle  est  certaine- 
ment tuberculeuse.  Elle  a  été  prise  d'une  dyspnée  intense  avec 
orthopnée.  A  l'auscultation,  on  constate  un  souffle  très  net,  de 
la  bronchophonie  dans  la  région  interscapulaire  ;  il  y  a  peu  de 
matité  aux  sommets  thoraciques.  En  même  temps  que  le  souffle, 
il  y  a  diminution  extrême  du  murmure  respiratoire  ;  ce  souffle 
est  dû  à  la  compression  qu'exercent  sur  les  bronches  les  gan- 
glions lymphatiques  hypertrophiés.  L'intervention  devenait  donc 
nécessaire,  la  mort  était  possible. 

Je  lui  mets  plusieurs  vésicatoires  successifs,  à  deux  jours  d'in- 
tervalle, en  avant  comme  en  arrière.  Rien  de  plus  significatif 
que  les  résultats  donnés  par  les  chiffres. 

Le  premier  jour,  la  matité  due  aux  ganglions  hypertrophiés 
était  de  6  centimètres  en  avant  et  7  centimètres  en  arrière. 
Vingt-quatre  heures  après,  la  malade  respirait  déjà  mieux.  Elle 
avait  auparavant  de  la  dysphagie,  due  également  à  la  compres- 
sion de  l'œsophage,  et  ne  pouvait  avaler  que  quelques  gorgées 
de  lait.  Or,  vingt-quatre  heures  après  les  vésicatoires,  elle  pou- 
vait manger  un  peu  de  pain. 
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Deux  jours  après,  la  matité  esl  de  4  cenlimèlres  et  demi  par- 
tout; c'était  une  diminution  do  2  centimètres,  et  toujours  respi- 
ration et  déglutition  devenaient  plus  faciles. 

Quatre  jours  après,  on  notait  3  centimètres  et  demi  en  avant 
et  3  centimètres  en  arrière.  Actuellement  elle  ne  présente  que 
2  centimètres  8  dixièmes  de  matité  en  avant  et  3  centimètres  en 
arrière. 

Elle  mange  bien  et  elle  n'a  plus  de  dyspnée.  Elle  est  donc 
guérie  de  son  hypertrophie  ganglionnaire  ;  mais  elle  reste  ce- 
pendant une  tuberculeuse.  Notre  action  thérapeutique  n'en  a 
pas  moins  été  des  plus  utiles. 

Une  autre  fois,  c'est  un  individu  qui  entre  chez  nous,  presque 
entièrement  paraplégique.  Il  est  cantonnier  au  bois  de  Bou- 
logne ;  après  son  déjeuner,  il  s'étend  sur  l'herbe  fraîche  {suO 
legmine  fagi).  Par  suiLe  sans  doute  de  ce  décubitus  humide,  il 
ressent  de  violentes  douleurs  dans  les  reins.  Un  médecin  lui 
prescrit  bravement  des  frictions  au  baume  Opodeldoch.  Le  ma- 
lade est  cependant  un  peu  soulagé,  mais  surtout  par  le  repos,  et 
il  reprend  ses  occupations,  toujours  souffrant  des  reins,  pouvant 
à  peine  marcher  ;  il  constate  aussi  une  grande  diminution  dans 
les  érections,  il  devient  impuissant.  Il  reste  ainsi  encore  trois 
semaines,  puis,  pour  son  bonheur,  entre  dans  mon  service.  Je 
diagnostique  une  paraplégie  par  congestion  médullaire  ;  les  ré- 
flexes sont  exagérés  ;  la  marche  est  difficile  ;  il  y  a  de  la  contrac- 
ture des  membres  inférieurs.  A  son  entrée  ici,  il  n'avait  pas  été 
traité  depuis  sept  semaines.  Nous  lui  mîmes  dix  ventouses  sca- 
rifiées sur  la  région  dorso-lombaire  ;  le  surlendemain,  des 
pointes  de  feu,  et  deux  jours  après,  pointes  de  feu  encore.  Les 
douleurs  diminuèrent  ;  la  mçirche  devint  possible.  Les  dernières 
pointes  de  feu  que  nous  appliquâmes  s'enflammèrent  et  suppu- 
rèrent. Le  malade  sortit  peu  après,  ne  conservant  qu'une  lé- 
gère faiblesse  des  membres  inférieurs.  Entré  le  27  septembre,  il 
sortit  le  8  octobre,  sur  sa  demande.  11  revint  huit  jours  après  ; 
il  marchait  alors  aisément  et  lui-même  réclamait  de  nouvelles 
pointes  de  feu,  parce  qu'il  avait  éprouvé  quelques  douleurs.  Cer- 
tainement, il  doit  sa  guérison  à  la  révulsion. 

Vous  pouvez  voir  encore,  à  la  salle  Laënncc,  un  homme 
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infirme,  tailleur  de  son  état.  II  présente  uno  atrophie  du  membre 
inférieur  gauche  due  à  une  lésion  ancienne  du  genou  ;  de  telle 
sorte  que  tout  le  poids  du  corps  porte  chez  lui  sur  la  jambe 
droite. 

C'est  un  homme  très  pâle,  débile,  presque  cachectique,  éprouvé 
depuis  six  semaines  par  de  violentes  douleurs  dans  la  jambe 
droite.  Il  a  été  regardé  comme  atteint  de  névralgie  scialique. 

Il  existe  d'ailleurs  deux  variétés  de  sciatique  :  l'une,  la  plus 
fréquente  heureusement,  qui  est  une  véritable  névrilémite  in- 
flammatoire, rhumatismale,  analogue,  si  vous  voulez,  à  la  téno- 
site  rhumatismale;  celle-là  peut  guérir.  Il  y  a  névralgie,  parce 
qu'il  y  a  akyoc,  ou  souffrance  du  tissu  nerveux  étranglé  par  le 
processus  inflammatoire.  Cette  sciatique  reste  locale  et  guérit 
plus  ou  moins  vite.  La  deuxième  variété  est  une  véritable  né- 
vrite, une  maladie  du  parenchyme;  c'est  celle  que  nous  obser- 
vons ici  et  par  épuisement  de  l'incitabilité  dans  ce  nerf  sciatique 
surmené.  Mais  pourquoi  observons-nous  ici  une  douleur  au  ni- 
veau des  reins  ?  Parce  que  la  névrite  est  devenue  ascendante, 
qu'elle  a  atteint  la  moelle,  et  même  l'encéphale,  puisque 
notre  homme  se  plaint  de  violentes  douleurs  de  tête  qui  n'ont 
été  calmées  que  fugitivement  par  l'antipyrine.  Nonobstant  la 
nature  presque  incurable  de  cette  affection,  j'ai  fait  de  la 
révulsion. 

Mais  il  y  avait  six  semaines  que  la  névrite  avait  débuté  ;  aussi 
n'ai-je  presque  rien  obtenu  ;  tandis  que  chez  notre  cantonnier, 
où  il  n'y  avait  qu'une  simple  congestion  médullaire,  le  succès  a 
été  rapide. 

Voici  bien  mieux  :  il  y  a  quelques  mois  je  fus  appelé  auprès 
d'un  jeune  officier  de  cavalerie  atteint  du  vertige  de  Ménière, 
et  qui  était  soigné  par  un  spécialiste  de  l'oreille  des  plus  distin- 
gués. On  avait  épuisé  toute  la  médication  rationnelle  et  surtout 
du  sulfate  de  quinine,  s.ans  aucun  succès.  Le  malheureux  offi- 
cier ne  pouvait  marcher  seul  plus  de  quelques  minutes  sans  être 
soutenu;  à  grand'peine  descendait-il  son  escalier  d'entresol, et, 
dès  qu'il  voulait  faire  quelques  pas  dans  la  rue,  le  vertige  deve- 
nait tel  qu'il  était  obligé  de  rentrer.  Il  était  donc  menacé  d'être 
mis  à  la  retraite.  Son  médecin  me  décrivait  très  savamment 
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l'état  anatomique  de  l'oreille  moyenne  de  son  client  et  concluait 
qu'il  n'y  avait  rien  de  plus  à  faire. 

.  «  Si  nous  lui  mettions  un  séton  à  la  nuque?  lui  dis-je;  nous 
pourrions  ainsi  agir  sur  la  congestion  concomitante  et  circon- 
voisine.  »  —  On  le  lui  mit,  et  en  voici  le  résultat  :  huit  jours 
après,  l'officier  sortait  un  peu  dans  la  rue  ;  puis  les  courses  à 
pied  se  faisaient  plus  longues,  et  au  bout  de  six  semaines,  il 
montait  à  cheval;  deux  mois  plus  tard  il  reprenait  son  service, 
qu'il  continue.  Il  gardera  son  séton  pendant  un  an. 

J'aurai  encore  beaucoup  d'autres  faits  à  citer.  Vous  y  verrez 
toujours  les  bienfaits  de  la  révulsion. 

J'ai  voulu  vous  montrer  aujourd'hui  qu'il  y  a  en  médecine 
des  vérités  traditionnelles,  éternelles  comme  la  vérité,  parce 
qu'elles  sont  la  vérité.  Et  si  la  médication  révulsive  a  été  né- 
gligée et  même  rejetée,  c'est  parce  qu'elle  a  été  mal  interprétée, 
mal  comprise.  C'est  de  ces  vérités  traditionnelles  qu'on  peut 
dire  :  «  Un  peu  de  science  en  éloigne,  beaucoup  de  science  y 
ramène.  » 
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CENT  CINQUANTE-DEUXIÈME  LEÇON 

Con$;estioit  iiiéiiiiigo-métluUairc. 

Mécanisme  de  la  révulsion.  —  C'est  le  grand  sympathique  qui  est  le  trait 
d'union  entre  la  sensibilité  et  la  circulation  du  contenant  splanchnique  et 
du  viscéral  contenu. 


Messieurs, 

Je  veux  faire  justice,  une  fois  de  plus,  devant  vous,  de  ce 
.sophisme  néfaste  en  thérapeutique  et  très  répandu  aujourd'hui, 
qui  consiste  à  dire  que  la  révulsion  est  un  non-sens.  Chercher, 
par  une  émission  sanguine  ou  une  irritation  cutanée  locale,  à 
agir  contre  une  congestion  ou  une  lésion  d'un  organe  situé  pro- 
fondément, serait  un  non-sens. 

L'argument  anatomique  faux  sur  lequel  s'appuie  cette  théorie 
est  le  suivant  :  il  n'y  aurait,  par  exemple,  aucune  relation  vas- 
culaire  ni  nerveuse  entre  la  paroi  abdominale  ou  la  paroi  tho- 
racique  et  les  viscères  de  ces  cavités,  situés  profondément.  Il 
serait  irrationnel  de  retirer  du  sang  d'un  vaisseau  de  la  surface 
ou  d'irriter  les  nerfs  de  la  peau  pour  agir  sur  des  organes  dont 
les  plexus  nerveux  ou  la  circulation  n'ont  aucun  rapport  avec 
les  nerfs  ou  les  vaisseaux  cutanés. 

Ainsi  ces  médecins  nient  toute  relation  entre  la  circulation  de 
la  paroi  abdominale  et  la  circulation  de  l'estomac,  du  foie,  de 
l'intestin,  de  l'utérus;  de  même  pour  l'innervation,  ils  ne  voient 
aucun  rapport  entre  les  nerfs  intercostaux  et  les  nerfs  du  cœur 
et  du  poumon.  Aucune  relation  entre  les  nerfs  cutanés  et  les 
plexus  cardiaques  et  pulmonaires.  En  un  mot,  les  deux  terri- 
toires vasculaires  et  nerveux  de  la  superficie  et  de  la  profondeur 
seraient  complètement  isolés  et  ne  pourraient  avoir  aucune 
action  physiologique  l'un  sur  l'autre. 

C'est  là,  ainsi  que  je  vais  vous  le  prouver,  une  erreur  anato- 
Petkr.  —  Clin.  méd.  iiu—  B2 
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mique  complète.  Il  sulTil  de  nous  reporter  aux  notions  d'ana- 
tomie  vasculairc  et  nerveuse  les  plus  élémentaires,  pour  trouver 
le  lien  naturel  des  deux  systèmes.  Vous  verrez  toute  grosse 
branche  artérielle  d'origine  se  diviser  en  rameaux  superficiels 
et  en  rameaux  profonds  ou  viscéraux,  de  même  le  tronc  ner- 
veux donner^  d'une  part,  des  filets  aux  nerfs  cutanés,  et,  d'autre 
part,  des  filets  viscéraux. 

Voyons  d'abord  comment  se  fait  la  distribution  yasculaire  à 
la  peau  de  la  paroi  thoracique»  Entre  les  deux  côtes,  en  arrière, 
nous  trouvons  le  tronc  de  l'artère  intercostale  qui  va  se  ramiQer 
dans  la  paroi  thoracique  et  devenir  cutanée.  Mais,  tout  près  de  son 
origine,  l'artère  intercostale  émet  une  branche  assez  importante, 
profonde,  qui  va  à  la  moelle  :  l'artère  spinale.  Toutes  les  artères 
intercostales  donnent  ainsi  une  branche  profonde,  médullaire. 
Il  n'est  pas  douteux  alors  que,  si  l'on  fait  de  la  révulsion  sur 
le  thorax,  si  l'on  agit  sur  les  dernières  ramifications  de  l'artère 
intercostale,  on  modifie  les  conditions  de  circulation  dans  le 
tronc  artériel  d'origine.  On  agit  ainsi  indirectement  sur  l'artère 
spinale  et,  par  là  même,  sur  la  circulation  de  la  moelle.  Vous  le 
voyez,  la  dépendance  des  deux  systèmes  superficiel  et  profond 
est  évidente. 

Ce  qui  est  vrai  de  la  révulsion  pour  l'appareil  vasculaire  ne 
l'est  pas  moins  pour  l'innervation.  Le  tronc  du  nerf  grand  sym- 
pathique, dans  son  trajet  dorsal,  donne  des  filets  aux  nerfs  inter- 
costaux d'une  part,  et  des  filets  profonds  des  branches  viscérales 
d'autre  part.  Les  filets  sympathiques  des  nerfs  intercostaux  vont 
se  perdre  dans  la  paroi  thoracique  et  mettent  le  grand  sympa- 
thique en  relation  avec  toute  irritation  de  la  paroi.  Toute  exci- 
tation nerveuse  produite  sur  le  thorax  retentira  sur  le  tronc  ner- 
veux commun  et  par  réflexe  sur  les  branches  viscérales.  Il  y 
a  ainsi  harmonie  parfaite  entre  le  contenant  et  le  contenu, 
grâce  à  la  communauté  d'origine  et  aux  anastomoses  vasciilatres 
et  nerveuses  des  deux  systèmes. 

L'action  physiologique  résultant  de  l'acte  révulsif  est  ainsi  des 
plus  complexes.  Par  l'application  de  ventouses  scarifiées  ou  do 
sangsues,  nous  vidons  les  branches  terminales  de  l'artère,  et, 
par  contre-coup,  nous  abaissons  la  pression  dans  le  tronc  de  l'ar- 
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tère  comme  dans  ses  collatérales.  L'afflux  sanguin  est  diminué 
à  la  moelle  par  l'artère  spinale  dans  l'exemple  que  nous  avons 
choisi,  et  cela  mécaniquement  pour  ainsi  dire.  De  plus,  nous 
agissons  en  faisant  de  la  révulsion  sur  sensibilité  de  la  paroi, 
sur  les  ramifications  cutanées  du  nerf  intercostal,  irritation  qui 
va  provoquer  un  réflexe,  le  phénomène  sympathique  propre  à 
toute  irritation  de  ce  nerf,  et  déterminera  la  vaso-constriction 
dans  le  territoire  correspondant. 

Enfin,  l'excitation  nerveuse  n'a  pas  seulement  porté  sur  les 
nerfs  cutanés  ;  elle  a  irrité  également  les  filets  nerveux  qui  enla- 
cent les  ramifications  de  l'artère  intercostale,  les  nerfs  vaso- 
moteurs,  nouvelle  source  d'excitation  centrale  pour  le  nerf  grand 
sympathique  et  de  réflexe  sur  la  branche  viscérale. 

La  révulsion  a  ainsi  un  triple  effet,  sur  Vartère,  sur  les  ne?'/is 
cutanés,  sur  les  filets  sympathiques  du  vaisseau. 

Ainsi)  messieurs,  la  révulsion  est  justifiée  par  l'argument  âna- 
tomique;  voyons  si  les  faits  la  justifient  et  si  les  théories  qu'on 
lui  a  opposées  ont  quelque  valeur.  Les  erreurs  pathogéniques, 
les  théories  construites  sur  une  idée  fausse  de  l'action  de  la  ré- 
vulsion avaient  déjà  fait  rejeter  par  les  anciens  cette  thérapeu- 
tique. Van  Helmont,  le  premier,  s'est  élevé  contre  les  émissions 
sanguines  en  faisant  remarquer  que  la  saignée  restait  inefficace 
contre  la  fièvre,  qu'elle  n'agissait  pas  directement  contre  Tin- 
flammation,  et  qu'elle  ne  réussissait  que  dans  les  cas  de  pléthore 
primitive. Dans  tous  les  autres  cas,  la  saignée  devait  être  rejetée. 
C'était  là  une  grande  erreur  d'interprétation.  La  saignée  ne  doit 
pas  être  regardée  comme  un  moyen  d'afi'aiblissement  permanent 
de  l'organisme,  mais  comme  un  moyen  de  placer  l'organisme 
dans  un  état  d' affaiblissement  momentané.  Par  cette  perte  passa- 
gère, il  y  a  diminution  de  la  vitalité  générale  et  de  l'intensité  de 
l'état  inflammatoire.  L'action  de  la  saignée  est  une  action  plus 
dynamique  que  physique.  L'individu  étant  troublé  dans  sa  cir- 
culation et  son  organisme,  il  faut  chercher,  par  une  révolution 
dans  l'acte  circulatoire  pour  ainsi  dire,  à  rétablir  l'équilibre. 

De  nos  jours  encore,  après  les  théories  de  Rasori  et  de  Brous- 
sais,  une  réaction  vive  s'est  faite  avec  Skoda  qui  prétend  que 
les  émissions  sanguines  sont  illusoires  au  double  point  de  vue 
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du  principe  et  de  la  marche  de  la  maladie,  Skoda  abandonne 
celle-ci  à  son  cours  spontané,  persuadé  qu'il  ne  peut  rien  contre 
l'inOammation  ;  il  ne  donne  de  médicaments  que  pour  la  forme. 
Il  n'admet  que  l'action  du  mercure,  de  l'opium  et  de  la  quinine, 
les  autres  médicaments  étant  à  peu  près  inutiles. 

Hé  !  messieurs,  cette  théorie  nihiliste  s'est  répandue  !  L'école 
de  Vienne  et  toute  l'Allemagne  sont  tombées  dans  ce  nihilisme 
thérapeutique. 

Or,  ces  erreurs  de  thérapeutique  dérivent  de  notions  patho- 
géniques  inexactes;  plus  faussement  encore,  actuellement,  les 
doctrines  microbiennes  ne  nous  laissent  voir  dans  la  maladie 
que  le  microbe,  elles  négligent  Vacte  morbide,  l'acte  hypéré- 
mique  ou  inflammatoire,  et  nous  font  rester  inactifs  devant  l'in- 
flammation. 

Ainsi,  on  dit  que  l'anthrax  est  déterminé  par  un  streptocoque 
qui  fait,  tantôt  la  suppuration,  tantôt  le  furoncle,  et  contre 
lequel  nous  ne  pouvons  agir  directement.  Alors  on  ne  fait  plus 
rien  contre  le  furoncle,  on  ne  met  plus  de  cataplasmes,  on  ne 
fait  pas  d'incision,  on  ne  fait  que  des  pulvérisations  phéniquées 
et  on  laisse  le  furoncle  dégénérer  en  un  énorme  anthrax.  Si,  au 
début,  on  avait  appliqué  une  poignée  de  sangsues,  on  aurait 
certainement  eu  raison  de  l'élément  congestif  et  inCammatoire; 
la  douleur,  la  tension,  la  rougeur  auraient  disparu.  Parla  révul- 
sion, on  aurait  pu  faire  un  acte  tutélaire  très  bienfaisant  vis- 
à-vis  de  l'inflammation  anthracoïde,  à  quelque  point  de  vue  théo- 
rique qu'on  se  place.  Toutes  les  fois  qu'on  se  trouve  en  présence 
d'une  congestion,  d'une  inflammation,  on  doit  recourir  à  la 
médication  contre-fluxionnaire,  et  on  en  obtiendra  les  résultats 
les  plus  satisfaisants. 

Ceci,  messieurs,  je  vais  vous  le  prouver  par  les  faits  suivants  : 
Un  égoutier  entre  jeudi  dernier,  salle  La&nnec,  n"  9,  dans  un 
état  fort  grave.  11  était  dans  un  égout,  travaillant  comme  d'ha- 
bitude, lundi  de  l'autre  semaine,  jusqu'au  soir.  Couvert  de  sueur, 
au  moment  de  l'orage,  il  quitte  son  travail,  à  peine  couvert,  il  est 
traversé  par  la  pluie,  et  rentre  chez  lui  grelottant.  Il  se  sent  un 
fort  malaise,  courbatu,  et  se  couche  sans  dîner.  Mais  déjà  au 
frisson  de  refroidissement  a  succédé  la  fièvre  ;  il  est  agité,  ne 
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peut  dormir,  se  tourne  dans  son  lit  sans  trouver  une  position  com- 
mode pour  reposer  ses  membres  déjà  douloureux.  11  a  en  même 
temps  une  violente  céphalalgie,  des  battements  aux  tempes, 
des  bourdonnements  d'oreilles,  le  cerveau  est  touché. 

Le  lendemain,  il  veut  se  lever,  mais  ses  jambes  fléchissent  ;  il 
a  de  vives  douleurs  à  la  région  lombaire  et  est  obligé  de  se 
recoucher.  La  fièvre  continue,  l'insomnie  persiste. 

Le  mercredi,  il  vient  à  l'hôpital,  tenant  à  peine  sur  ses  jambes, 
et  se  traînant  le  long  des  murs.  Il  n'est  pas  admis  et  rentre  chez 
lui  épuisé. 

Le  jeudi,  nous  le  recevons;  il  marchait  péniblement,  le  tronc 
penché  en  avant,  trémulant.  Le  faciès  était  injecté,  le  regard 
effaré,  se  plaignant  de  courbature. 

A  la  première  question  que  je  lui  pose  :  «  De  quoi  vous  plai- 
gnez-vous? »  il  répond  très  justement  :  «  Je  souffre  de  partout.  » 
C'est  ce  que  nous  dit  encore  un  individu  atteint  de  fièvre  ty- 
phoïde. C'est  l'expression  d'un  système  nerveux  profondément 
touché  ;  le  bulbe,  la  moelle,  sont  offensés. 

Lorsque  nous  faisons  asseoir  le  malade  sur  son  lit,  il  se  lève 
tout  raide,  la  tête  penchée  en  avant,  la  nuque  tendue,  ne  pou- 
vant redresser  la  tête  ni  la  tourner  latéralement.  Quand  on  veut 
le  faire  marcher,  il  ne  peut  tenir  debout,  et,  de  plus,  il  se  plaint 
de  douleurs  dans  tous  les  membres,  dans  les  genoux  en  parti- 
culier. Mais  ce  n'est  pas  là  la  douleur  articulaire.  Quand  il  se 
recouche,  il  ne  prend  pas  la  position  en  demi-extension  du  rhu- 
matisant ou  de  l'arthritique,  il  se  pelotonne,  il  se  couche  en  chien 
de  fusil.  C'est  là  le  type  de  la  douleur  médullaire.  C'est  un  indi- 
vidu profondément  touché  dans  son  cerveau,  ainsi  que  le  prou- 
vent la  céphalalgie,  l'insomnie  ;  dans  sa  moelle  et  ses  méninges, 
ainsi  que  le  prouvent  l'hyperesthésie  cutanée  et  les  douleurs,  la 
courbature,  la  parésie  ,des  membres. 

Cet  individu  était  gravement  atteint;  il  avait  ^lO'j^,  et  nous  ne 
pouvions  incriminer  que  son  système  nerveux,  car  les  urines 
n'étaient  pas  albumineuses  ;  le  poumon  ne  donnait  aucun  râle, 
le  cœur  était  normal,  et  nous  ne  trouvions  nulle  autre  phleg- 
masie  organique.  Étant  donné  la  cause,  l'effet  subit  du  refroi- 
diïsoment  et  les  signes,  la  localisation  de  la  congestion  sur  l'axe 
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cérébro-spinal,  le  diagnostic  et  la  thérapeutique  s'imposaient. 
Nous  étions  en  présence  d'une  congestion  méningo-encépha- 
lique  et  médullaire,  et  il  fallait  agir  sans  perdre  un  instant. 

Nous  avons  appliqué  dix  ventouses  scarifiées  à  la  nuque  et  à 
la  région  dorsale  supérieure  de  la  colonne  vertébrale,  et  l'effet 
thérapeutique  ne  s'est  pas  fait  attendre. 

Le  samedi,  le  malade  nous  dit  qu'il  a  bien  dormi,  ce  qu'il 
n'avait  pu  faire  depuis  le  lundi.  La  douleur  du  pneumogastrique 
gauche,  les  douleurs  des  membres  ont  disparu  ;  il  peut  tourner 
la  tête,  l'incliner,  et  le  mal  de  tête  a  presque  disparu.  La  tem- 
pérature concorde  avec  l'amélioration  de  l'état  nerveux;  de 
40°, 2  elle  est  tombée  à  38\1. 

L'amélioration  continue  le  dimanche  et  les  douleurs  des  mem- 
bres ont  complètement  disparu,  mais  le  malade  se  plaint  encore 
de  lourdeur  de  tête. 

Le  lundi,  la  céphalalgie  est  pénible;  le  malade  a  été  un  peu 
agité  dans  la  nuit,  il  se  plaint  d'avoir  la  tête  lourde  et  demande 
lui-même  des  ventouses  scarifiées. 

On  lui  applique  trois  sangsues  à  chaque  apophyse  mastoïde. 

Le  lendemain,  la  céphalée  a  complètement  disparu;  le  malade 
est  assis  sur  son  lit,  il  a  bien  dormi,  il  demande  à  manger  et  la 
guérison  est  complète. 

Cet  homme  a  guéri  grâce  à  la  révulsion  ;  et  si  l'on  n'avait  rien 
fait,  la  congestion  méningée  et  médullaire  aurait  persisté,  puis 
amené  une  inflammation  chronique  de  la  moelle,  et,  dans  un 
mois  peut-être,  ce  malade  serait  un  myélitique,  aurait  fait  une 
syringomélie  ou  une  sclérose  en  plaques,  comme  nous  le  voyons 
souvent  chez  les  malades  non  traités  dès  le  début. 

J'ai  même  guéri  un  malade  ataxique  pris  tout  à  fait  au  début. 
Ce  malade  avait  des  douleurs  fulgurantes,  des  troubles  ocu- 
laires, des  douleurs  en  ceinture,  une  perte  complète  des  érec- 
tions; je  fis  appliquer  une  révulsion  énergique,  des  centaines  de 
pointes  de  feu,  et,  en  trois  mois,  le  malade  était  complètement 
guéri.  Mais  il  faut  agir  dès  le  début,  avant  que  la  congestion 
n'ait  duré  et  amené  la  dégénérescence  scléreuse  d'un  grand 
nombre  de  tubes  nerveux. 

Je  vous  citerai  encore  un  fait  survenu  dans  des  conditions 
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analogues  à  celle  de  l'égoulier.  En  1886,  à  l'hôpital  de  la  Cha- 
rité, je  vis,  à  la  visite  du  malin,  un  sergent  de  ville  qu'on  venait 
d'apporter  paraplégique.  Cet  homme,  qui  avait  fait  son  service 
de  nuit,  avait  été  mouillé,  refroidi,  et,  se  sentant  courbatu, 
s'était  assis  sur  un  banc.  Mais,  lorsqu'il  veut  se  relever,  il  est 
comme  figé  ;  il  appelle  un  de  ses  camarades  pour  l'aider,  mais 
ses  jambes  fléchissent,  il  est  paraplégique.  Nous  le  trouvions 
inerte,  ne  pouvant  lever  les  jambes  du  plan  du  lit,  le  réflexe  ro- 
tulien  complètement  aboli,  mais  sans  troubles  des  sphincters. 
Rien  du  côté  des  membres  supérieurs,  pas  de  douleurs  de  tête. 
Nous  étions  évidemment  en  présence  d'une  congestion  médul- 
laire intense  limitée,  et  qui  avait  amené  l'étranglement  d'un 
grand  nombre  de  tubes  nerveux. 

Je  fis  immédiatement  appliquer  six  ventouses  scarifiées  à  la 
région  lombo-sacrée,  et,  dès  le  lendemain,  le  malade  pouvait 
soulever  les  jambes  du  plan  du  lit. 

Nous  continuâmes  la  révulsion  par  des  applications  de  pointes 
de  feu,  simultanément  à  droite  et  à  gauche  de  la  colonne  ver- 
tébrale. Trois  jours  plus  tard,  le  malade  se  trouvait  debout,  mais 
les  jambes  étaient  faibles.  Enfin,  le  dixième  jour,  il  quittait  l'hô- 
pital complètement  guéri;  le  réflexe  rotulien  était  redevenu 
normal.  Il  est  évident  que  nous  avions  produit  là  une  contre- 
fluxion  salutaire,  modifié  la  congestion  médullaire  avant  qu'elle 
n'ait  eu  le  temps  d'entraîner  la  fluxion  chronique  et  la  sclérose. 
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CENT  CINQUANTE-TROISIÈME  LEÇON 

Ii'i'ituti»!!  spinale  et  coii{;estion  spinale. 

L'irritation  spinale  est  un  dûfaut  d'ûquilibi'alion  dans  le  système  des  vaso- 
[moteurs.  —  La  congestion  spinale  est  l'iiypérémie  des  méninges. 


Messieurs, 

Je  désire  appeler  tout  particulièrement  votre  attention  sur  la 
jeune  malade  qui  est  couchée  au  lit  n°  9  de  la  salle  Trousseau. 
Elle  nous  présente  le  tableau  complet  d'une  affection  assez  fré- 
quente en  ville,  mais  beaucoup  plus  rare  à  l'hôpital,  où  les 
sujets  qui  en  sont  atteints  ne  sont  pas  suffisamment  examinés 
ou  passent  pour  des  simulateurs.  C'est  que,  messieurs,  cette 
affection,  toute  de  phénomènes  subjectifs,  ne  peut  se  dévoiler  à 
notre  investigation  que  par  certains  signes  délicats  à  mettre  en 
évidence  et  dont  je  veux  vous  entretenir  dans  le  courant  de  cette 
leçon. 

La  jeune  malade  dont  il  s'agit  se  plaint  de  souffrir  de  partout. 
Elle  a  mal  à  la  tête,  elle  a  mal  au  ventre,  elle  a  mal  à  la  poi- 
trine, elle  a  mal  dans  les  membres. 

Quand  on  l'aborde,  on  la  trouve  pelotonnée  dans  son  ht,  les 
couvertures  remontées  jusqu'au  cou,  et  cela  parce  qu'elle  a 
froid.  Sa  figure  exprime  la  tristesse  et  l'abattement.  Elle  est 
pâle,  mais  une  de  ses  oreilles,  tantôt  la  droite,  tantôt  la  gauche, 
est  rouge  pourpre  et  plus  chaude  que  l'autre.  Il  semblerait 
qu'elle  ait  une  parésie  des  nerfs  vaso-moteurs  de  la  région,  et 
l'on  ne  peut  se  défendre  de  penser,  en  la  voyant,  à  l'expérience 
mémorable  de  Claude  Bernard  qui,  par  section  du  cordon  sym- 
pathique cervical  chez  le  lapin,  détermina  dans  l'oreille  du  côlé 
correspondant  une  augmentation  considérable  de  la  tempéra- 
ture, accompagnée  d'une  dilatation  paralytique  des  vaisseaux 
sanguins  et  d'un  afflux  plus  considérable  de  sang. 
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Si  l'oreille  et  l'extrémité  céphalique  sont  chaudes  chez  notre 
jeune  fille,  les  mains,  au  contraire,  sont  froides,  violacées,  un 
peu  gonflées,  et  les  pieds  sont  également  froids  et  couverts 
d'une  sueur  visqueuse. 

11  y  a  donc  un  remarquable  défaut  d'équilibre  dans  la  tempé- 
rature des  extrémités  du  corps. 

A  ces  troubles  vaso-moteurs  que  vous  pouvez  constater  de 
visu,  se  joignent  des  phénomènes  douloureux  qui  vous  seront 
dévoilés  soit  par  l'interrogation,  soit  par  la  palpation. 

11  existe  une  céphalalgie  continuelle  et  assez  vive  pour  que  la 
malade  se  soit  appliquée  spontanément  un  vésicatoire  derrière 
l'apophyse  mastoïde.  C'est  une  véritable  névralgie  du  cerveau, 
névralgie  qui  trouble  le  sommeil  et  entraîne  l'apparition  de 
rêves  tristes,  de  cauchemars  pénibles. 

Du  côté  de  la  moelle,  on  trouve  un  endolorissement  que 
révèle  la  pression  au  niveau  de  toutes  les  apophyses  épineuses. 

Aux  membres,  les  masses  musculaires  sont  sensibles;  au 
niveau  du  thorax,  les  espaces  intercostaux  sont  le  siège  de 
névralgies  avec  les  trois  points  pathognomoniques  antérieurs, 
moyens  et  postérieurs. Les  douleurs  des  membres  siègent  surtout 
à  gauche,  ce  qui  tient  probablement  à  ce  que  l'hémisphère  céré- 
bral droit  préside  surtout  à  la  sensibilité,  tandis  que  l'hémisphère 
gauche  est  le  centre  où  s'élabore  la  pensée  et  où  prend  naissance 
la  parole.  Les  différents  viscères  des  cavités  splanchniques  pré- 
sentent également  des  troubles  de  la  sensibilité. 

L'estomac  est  le  siège  de  tiraillements  qui  se  montrent  au 
repos  et  surtout  à  la  suite  des  repas.  C'est  une  gastralgie,  une 
névralgie  de  l'estomac,  à  laquelle  correspond  une  température 
de  35°, 5,  température  normale  du  creux  épigastrique.  S'il  y 
avait  lésion  organique,  la  température  serait  surélevée. 

Du  côté  de  l'abdomen,  l'utérus  est  très  sensible  à  la  pression; 
mais  l'ovaire  est  complètement  indolore,  il  n'y  a  pas  à  son  ni- 
veau de  point  hystérogène. 

Le  cœur  est  parfois  le  siège  de  douleurs  qui  éclatent  sponta- 
nément, s'irradiant  dans  l'épaule  gauche.  Certains  malades  ont 
même  de  véritables  accès  d'angine  de  poitrine,  s'accompagnant 
non  seulement  de  douleurs  irradiées,  mais  aussi  d'irrégularité, 
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d'intermittences  du  pouls,  de  tendance  à  la  syncope  et  môme 
de  syncope  vraie. 

A  la  pression,  la  région  précordiale  est  douloureuse,  surtout 
oti  la  percussion  dénote  l'existence  de  l'aorte  et  de  l'artère  pul- 
monaire, tout  particulièrement  dans  le  point  où  siège  le  gan- 
glion de  Wrisberg. 

La  pression  du  pneumogastrique  droit  est  pénible  à  la  région 
du  cou.  Il  en  est  de  môme  de  la  pression  exercée  le  long  du 
plexus  pulmonaire,  au  niveau  de  la  trachée  et  des  bronches,  et 
sur  le  plexus  solaire  au  creux  épigaslrique.  Remarquez  encore 
que  là  où  nous  avons  pressé  ou  percuté,  nous  avons  vu  se  des- 
siner sur  la  peau  de  larges  taches  rouges. 

Enfin,  pour  compléter  ce  tableau,  ajoutons  que  les  urines 
ont  contenu,  le  jour  de  l'entrée,  des  flots  d'albumine;  que  cette 
albumine  a  disparu  le  jour  suivant  pour  reparaître  depuis,  mais 
en  quantité  à  peine  appréciable. 

Eh  bien,  quelle  est  la  cause  de  tous  ces  phénomènes?  Quelle 
est  la  maladie  de  cette  femme  ?  Sa  maladie  une  fois  déterminée, 
quel  en  est  le  pronostic,  quel  en  est  le  traitement? 

Revenons  sur  les  troubles  de  la  circulation.  La  rougeur  et  la 
chaleur  qui  occupent  successivement  chacune  des  oreilles,  le 
refroidissement  des  pieds  et  des  mains,  nous  démontrent  qu'il 
y  a  un  singulier  défaut  d'équilibre  entre  la  température  de  l'ex- 
trémité céphalique  et  celle  des  autres  extrémités.  D'autre  part, 
la  palpation  détermine  la  production  de  taches  rouges,  véri- 
tables taches  cérébrales  ou  méningitiques  qui  dénotent  d'une 
irritabilité  extrême  des  nerfs  vaso-moteurs. 

C'est  à  des  troubles  vaso-moteurs  semblables  qu'il  faut  rap- 
porter les  accidents  que  la  malade  accuse  du  côté  du  cerveau. 
Lorsque  la  tête  est  chaude,  lorsque  le  sang  afflue  dans  la  cavité 
crânienne,  elle  se  plaint  d'avoir  la  tête  lourde  et  pleine  ;  lors- 
que, au  contraire,  comme  cela  peut  se  produire  d'un  moment  à 
l'autre,  par  suite  du  défaut  d'équilibre  dans  les  températures 
locales,  les  petits  vaisseaux  se  contractent,  elle  sent  sa  tête  vide. 
En  même  temps  que  la  sensation  de  plénitude,  elle  pourra 
encore  avoir  des  vertiges,  ou  en  môme  temps  que  la  sensation 


IRRITATION  SPINALE. 

de  vide,  une  sensation  de  chute  comme  si  elle  tombail  dans  un 
précipice. 

Souvent,  en  ville,  vous  serez  appelés  auprès  de  malades  qui, 
olfrayés  par  ces  symptômes,  se  croiront  sous  le  coup  d'une 
attaque  d'apoplexie. 

Ainsi  donc,  cette  femme  nous  démontre  elle-même,  par  les 
signes  qu'elle  offre  et  que  nous  constatons  de  visu,  la  patho- 
génie de  tous  les  phénomènes  qui  se  passent  dans  les  viscères 
internes. 

L'albuminurie  intermittente  qu'elle  nous  a  présentée  s'ex- 
plique de  la  même  façon.  Qu'est-ce  que  le  rein?  Un  organe 
composé  de  glomérules,  c'est-à-dire  de  pelotons  de  vaisseaux 
munis  d'une  paroi  musculaire  et  de  nerfs  destinés  à  régler  la 
pression  à  leur  intérieur.  Pourquoi  ne  pas  admettre,  pour  expli- 
quer l'apparition  et  la  disparition  de  l'albumine,  le  même  mé- 
canisme que  pour  expliquer  la  congestion  et  la  cyanose  succes- 
sives des  extrémités.  Les  nerfs  vaso-moteurs  des  glomérules  se 
paralysent  par  moments  et  laissent  filtrer  l'albumine. 

Étant  en  possession  des  symptômes  que  présente  la  malade 
et  de  leur  pathogénie,  demandons-nous  maintenant  de  quelle 
maladie  elle  est  atteinte. 

A-t-elle  ce  que  Valleix  décrivait  sous  le  nom  de  «  névralgie 
généralisée  »  ?  Oui,  évidemment,  mais  le  terme  n'est  pas  suffisant 
pour  désigner  une  affection  oîi  la  céphalalgie,  où  les  douleurs 
le  long  de  la  colonne  vertébrale  et  de  la  moelle  jouent  un  rôle 
si  important.  Nous  disons,  avec  Brown  et  Hammond,  qu'elle  a 
de  l'irritation  spinale,  ou  mieux,  pour  rendre  complètement  le 
syndrome  clinique,  de  l'irritation  cérébro-spinale. 

Nous  ne  pouvons  penser  ici  à  l'hystérie,  puisque  nous  ne 
trouvons  pas  de  point  ovarien,  puisque  la  malade  n'a  jamais  eu 
aucune  attaque. 

Nous  ne  pouvons  pas  penser  davantage  à  l'hypochondrie. 

N'aurions-nous  pas  affaire  à  la  «  névralgie  cérébro-cardiaque  » 
telle  que  l'a  décrite  Krishaber?  Mais  dans  cette  dernière  mala- 
die, les  troubles  cardiaques  sont  très  intenses,  caractérisés  par 
des  palpitations  violentes,  singulières,  qui  éclatent  au  moindre 
mouvement,  par  le  seul  fait  du  passage  de  la  position  horizon- 
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taie  k  la  station  verticale,  par  des  douleurs  internes  à  la  région 
cardiaque,  et  par  de  véritables  accès  d'angine  de  poitrine,  quel- 
quefois avec  syncope.  Il  y  a  de  plus  des  troubles  sensoriels  très 
accusés,  de  la  photophobie,  de  l'hyperacousie,  des  perversions 
du  goût,  de  l'odorat,  une  erreur  telle  du  sens  de  la  vue  que  les 
malades  ne  se  reconnaissent  pas  dans  la  glace,  tout  en  ayant 
conscience  qu'ils  sont  le  jouet  d'une  illusion. 

Nous  nous  trouvons  donc  bien  en  présence  d'une  irritation 
cérébro-spinale,  maladie  caractérisée  par  de  la  douleur,  des 
névralgies,  de  la  céphalalgie,  de  la  myélalgie.  11  n'y  a  cepen- 
dant ni  lésion  du  cerveau,  ni  lésion  de  la  moelle,  il  n'y  a  que 
des  troubles  du  système  vaso-moteur.  Les  centres  nerveux  souf- 
frent parce  qu'ils  sont  mal  nourris,  mal  desservis  par  des  vais- 
seaux qui  fonctionnent  mal.  Or,  les  vaisseaux  sont  soumis  à 
l'action  du  grand  sympathique.  D'oti  la  conclusion  que  la  mala- 
die en  question  est  une  affection  du  grand  sympathique.  Ce 
n'est  pas  une  congestion  de  la  moelle,  ce  n'est  pas  davantage 
une  anémie  de  cet  organe,  comme  le  prétendent  Hammond  et 
Jaccoud  ;  c'est  tantôt  l'un,  tantôt  l'autre.  C'est  une  déséquilibra- 
tion  du  système  vaso-moteur. 

Cette  affection,  messieurs,  si  elle  ne  menace  pas  la  vie,  empoi- 
sonne singulièrement  l'existence.  Les  malades  qui  en  sont  at- 
teints souffrent  continuellement  et  n'ont  même  pas  la  consola- 
tion de  s'entendre  plaindre.  Ils  sont  assez  gras,  ont  une  mine 
florissante,  et  personne  ne  les  prend  au  sérieux. 

J'ai  vu  une  dame  du  grand  monde,  douée  des  qualités  intel- 
lectuelles les  plus  brillantes,  et  très  avide  de  tenir  son  rang  et 
de  briller  dans  le  monde,  être  obhgée  de  vivre  retirée  dans  son 
appartement.  Elle  ne  fut  reconnue  comme  véritable  malade 
par  son  entourage  que  quand  elle  eut  été  prise  brusquement 
d'une  syncope  qui  mit  sa  vie  en  danger. 

Le  pronostic  est  d'autant  plus  sérieux  que  la  guérison  est  des 
plus  difficiles  à  obtenir. 

L'hydrothérapie  est  un  des  moyens  qui  réussissent  le  mieux. 
Toutefois,  il  faut  bien  savoir  que  les  douches  froides  sont,  au 
début,  très  mal  supportées.  Il  faut  stimuler  la  peau  de  façon 
progressive.  On  fera,  pour  commencer,  des  frictions  à  l'eau  de 
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Cologne,  puis  on  donnera  des  bains  et  des  douches  chaudes. 

Les  pulvérisations  d'élherle  long  de  la  colonne  vertébrale,  le 
sac  de  Chapmann.où  la  glace  sera  remplacée  par  de  l'eau  chaude, 
auront  un  excellent  effet  sur  les  phénomènes  douloureux. 

Enfin  la  révulsion,  les  applications  de  teinture  d'iode,  les 
pointes  de  feu,  compléteront  le  traitement  externe. 

A  l'intérieur,  il  ne  faudra  pas  administrer  les  médicaments 
qui  troublent  les  fonctions  stomacales,  comme  l'iodure  ou  le 
bromure  de  potassium.  On  emploiera  les  antispasmodiques  les 
plus  simples  :  le  valcrianate  d'ammoniaque,  dont  on  prescrira 
une  cuillerée  à  café  dans  un  peu  d'eau  sucrée,  8  à  15  grammes 
d'eau  de  laurier-cerise,  l'eau  de  fleur  d'oranger,  par  cuillerées 
à  bouche,  seule  ou  associée  à  l'eau  de  laurier-cerise. 

Voilà,  messieurs,  ce  que  je  tenais  à  vous  dire  à  propos  d'une 
affection  rare  à  l'hôpital,  fréquente  en  ville,  mais  qui  n'en  con- 
stitue pas  moins  une  véritable  maladie,  sur  laquelle  vous  aurez 
prise  par  les  moyens  que  je  viens  de  vous  indiquer. 

Voici  maintenant  un  cas  de  congestion  spinale  a  frigore  : 

Le  mardi  2  avril,  un  homme  de  trente-huit  ans  reste  assez 
longtemps  exposé  au  froid  sur  l'impériale  d'un  omnibus.  Le 
lendemain  matin,  il  éprouvait  déjà  quelques  douleurs  et  res- 
sentait quelque  difficulté  à  tourner  la  tête.  Il  se  rend  néanmoins 
à  son  travail  ;  mais  dans  l'après-midi  il  doit  cesser  sa  besogne, 
à  cause  de  violentes  douleurs  dans  la  région  lombaire. 

Il  se  couche  mais  ne  peut  dormir,  souffrant  de  douleurs  vives 
dans  les  lombes  ;  ces  douleurs  le  forcent  à  garder  constamment 
le  décubitus  dorsal. 

Le  lendemain  matin,  il  essaye  de  se  lever,  mais  ne  peut  le 
faire  parce  qu'il  éprouve  de  la  douleur  et  de  la  raideur  dans  la 
colonne  vertébrale. 

Une  violente  douleur  dans  la  région  cervicale  empêche  tout 
mouvement  de  la  tête.  La  douleur  existe  aussi  dans  la  région 
lombaire.  La  colonne  vertébrale  est  raide,  immobilisée,  et  le 
malade  ne  s'assied  sur  son  lit  que  difficilement  et  en  se  plai- 
gnant. 

En  dehors  des  douleurs  provoquées  par  les  mouvements,  le 
malade  en  accuse  d'autres  spontanées,  qu'il  compare  à  des 
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éclairs  lui  traversant  la  région  lombaire  au  niveau  de  la  lesse 
et  du  pied  gauches  ;  il  accuse  une  sensation  intermittente  qui 
ressemble,  dit-il,  à  une  brûlure.  Ces  sensations  se  reproduisent 
trois  ou  quatre  fois  par  nuit  et  durent  de  10  à  IS  minutes  cha- 
que fois. 

Le  malade  est  couché  dans  le  décubitus  dorsal.  Quand  on 
veut  le  faire  asseoir  sur  son  lit,  il  ne  peut  se  plier  et  se  plaint 
de  douleurs  vives  dans  toute  l'étendue  de  la  colonne  vertébrale. 
A  la  pression,  la  douleur  n'existe  que  dans  les  régions  cervicale 
et  lombaire  ;  sensation  pénible  également  au  niveau  du  plexus 
sacré  et  sur  le  trajet  du  sciatique  à  gauche.  Le  reste  de  la  jambe 
est  indemne.  Rien  du  côté  de  la  jambe  droite. 

Le  malade  est  dans  l'impossibilité  absolue  de  marcher.  Si  l'on 
essaye  de  fléchir  la  jambe  alors  que  l'on  a  dit  au  malade  de 
résister,  on  éprouve  moins  de  résistance  à  gauche.  Cette  dimi- 
nution est  due  à  la  douleur  causée  au  niveau  de  la  racine  de  la 
cuisse. 

Sensibilité  intacte  sous  toutes  ses  formes.  Réflexe  plantaire 
normal.  Peut-être  un  peu  d'exagération  du  réflexe  rotulien. 

A  la  cuisse  gauche,  on  constate  quelques  contractions  fibril- 
laires,  moins  marquées  à  droite.  Le  pincement  du  biceps  du 
bras  amène  Une  contraction  énergique  des  fibres  sous-jacentes 
et  la  formation  d'un  bourrelet  transversal  assez  accentué. 

Peu  d'appétit.  Langue  blanchâtre.  Constipation  depuis  le  dé- 
but de  son  affection.  Rétention  d'urine  depuis  le  3  avril.  On 
sonde  le  malade  et  on  constate  un  peu  de  contracture  vésicale. 

Ce  malade  ne  tousse  pas  ;  il  n'a  rien  dans  les  poumons.  Le 
deuxième  temps  du  cœur  est  claqué  et  semble  dédoublé.  Le  foie 
et  la  rate  sont  normaux. 

6  avril.  Le  malade  a  dû  être  de  nouveau  sondé.  La  môme 
contraction  vésicale  a  été  constatée.  On  lui  a  appliqué  des  ven- 
touses scariflées.  Sous  l'influence  d'un  lavement,  le  malade  a 
été  à  la  selle. 

7  avril.  A  pu  uriner  seul.  Peut  faire  quelques  mouvements 
de  tête  sans  trop  de  douleurs. 

8  avril.  Le  malade  va  mieux.  Il  peut  se  lever  sur  son  lit  ; 
urine  seul.  Les  douleurs  cervicales  cl  lombaires  sont  diminuées. 
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9  avril.  Se  trouve  beaucoup  mieux.  II  peut,  à  la  visite,  des- 
cendre seul  de  son  lit  et  faire  quelques  pas.  On  constate  un  peu 
d'œdème  au  pied  gauche.  Rien  au  pied  droit. 

Au  bout  de  trois  semaines,  cet  homme  quitte  mon  service, 
l'établi  ;  la  médication  a  consisté  en  deux  applications  de  ven- 
touses scarifiées  et  quatre  applications  de  pointes  de  feu  sur  la 
colonne  vertébrale. 
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CENT  CINQUANTE-QUATRIÈME  LEÇON 

Des  paraplégies. 

Paraplégies  dissemblables  pathogéniqueinent  et  justiciables  toutes 

de  la  révulsion. 


Messieurs, 

Par  une  heureuse  coïncidence  dont  je  m'empresse  de  profi- 
ter,  nous  possédons  dans  notre  service  trois  cas  de  paraplégies 
semblables  pathologiquement,  dissemblables  palhogéniqueraent, 
identiques  thérapeutiquement. 

Voici  ce  dont  il  s'agit  :  chez  les  hommes,  nous  avons  un  cas 
de  paraplégie  classique  comme  cause  et  comme  manifestation  : 
elle  paraît  être  due  à  un  refroidissement,  mais  au  fond  c'est 
toujours  une  congestion  qui  l'a  produite.  Il  est  une  autre  para- 
plégie au  numéro  2,  salle  des  femmes,  mais  celle-ci  est  ou  paraît 
être  d'origine  infectieuse  au  cours  d'une  dothiénenterie  à  forme 
spinale.  Enfin,  également,  à  la  salle  des  femmes,  au  numéro  16, 
nous  avons  une  paraplégie  d'origine  physiologique  au  cours  et 
par  le  fait  de  la  grossesse,  paraplégie  que  l'on  a  désignée  autre- 
fois sous  le  nom  de  paraplégie  réflexe. 

Voici  ce  que  j'ai  à  vous  dire  de  chacun  de  ces  cas  : 

Je  vais  tout  d'abord  vous  parler  du  malade  couché  au  nu- 
méro 13,  salle  Laênnec.  11  est  peintre  en  bâtiments,  et,  malgré 
cela,  nous  ne  pouvons  songer  à  une  intoxication,  car  il  n'a  jamais 
eu  de  coliques,  et  il  ne  présente  pas  la  moindre  trace  du  liséré 
caractéristique.  Nous  avons  donc  affaire  à  une  paraplégie  d'ori- 
gine banale  et  non  saturnine. 

En  l'interrogeant,  nous  apprenons  qu'il  y  a  deux  mois  il  fut 
pris  de  douleurs  et  de  fourmillements  dans  les  membres  infé- 
rieurs, d'abord  aux  chevilles,  puis  à  la  plante  des  pieds.  Il  n'est 
pas  douteux  que  tous  ces  phénomènes  tenaient  à  une  excitation 
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médullaire.  Les  douleurs,  localisées  d'abord  aux  extrémités, 
s'étendirent  bientôt  aux  mollets,  aux  hanches,  au  tronc,  aux 
membres  supérieurs,  avec  prédominance  du  côté  gauche.  Vous 
remarquez  déjà  cette  marche  ascendante.  Plus  tard,  survint  du 
côté  gauche  une  certaine  difficulté  pour  serrer  les  objets,  diffi- 
culté liée  sans  aucun  doute  à  la  douleur  particulièrement  vive 
au  membre  thoracique  gauche. 

Dans  les  antécédents  du  malade,  il  n'y  a  pas  trace  de  rhuma- 
tisme, et,  en  ce  moment,  les  articulations  sont  indemnes;  il 
n'existe  pas  d'œdème  périarliculaire,  en  un  mot  rien  qui  puisse 
l'aire  soupçonner  une  maladie  fluxionnaire. 

Le  13  juin,  il  entre  à  l'hôpital.  Le  lendemain,  à  la  visite,  je  le 
vis  dans  son  lit  dans  la  position  d'un  homme  empalé,  permettez- 
moi  cette  expression.  Cela  me  frappa.  Je  lui  ordonnai  de  se 
lever;  il  le  fit  tout  d'une  pièce.  Il  se  plaignait  de  douleurs  et  de 
faiblesse.  Les  phénomènes  étaient  donc  encore  ceux  du  début. 
La  marche  était  pénible,  mal  assurée  et  presque  impossible  sans 
le  secours  d'un  aide.  Les  réflexes  rotuliens  étaient  exagérés  et 
le  réflexe  plantaire  supprimé. 

C'est  l'inverse  de  ce  que  nous  constaterons  chez  la  femme  du 
numéro  16. 

Je  me  plaçai  aussitôt  au  point  de  vue  de  la  congestion  mé- 
dullaire franche,  et  prescrivis  huit  ventouses  scarifiées,  quatre 
de  chaque  côté  de  la  colonne  vertébrale.  Le  IS,  au  matin,  il  y 
avait  déjà  amélioration,  et  au  dynamomètre  la  force  du  côté 
droit  était  de  30  kilogrammes,  du  côté  gauche  de  20  kilo- 
grammes, tandis  que  la  veille  elle  était  réduite  à  presque  rien. 
La  force  de  contraction  revenait.  Les  jours  suivants,  on  a  appli- 
qué des  vésicatoires  et  des  pointes  de  feu,  et,  aujourd'hui, 
nous  avons  pu  constater  que  le  malade  avait  repris  ses  forces 
et  pouvait  marcher  sans  le  secours  d'autrui.  Toutefois  ses 
membres  inférieurs  sont  raides,  pour  ainsi  dire  contracturés, 
contracture  qui  trouve  sa  cause  dans  la  douleur  musculaire 
qui  persiste,  mais  à  un  degré  moindre. 

Nous  sommes  donc  en  présence  d'une  congestion  méningo- 
méduUaire.  Les  méninges  sont  en  rapport  direct  avec  la  moelle  : 
la  congestion  de  celles-là  devra  se  propager  à  celle-ci.  Les  vais- 
Peter.  —  Cihi.  méd.  m.  —  53* 
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seaux  se  dilateront,  prendront  un  plus  grand  diamètre  ;  il  en- 
trera plus  de  sang  dans  ces  vaisseaux.  Voilà  le  mal.  Et  tout 
cela  finira  par  l'infiltration.  Les  lymphatiques  seront  le  siège 
d'un  travail  morbide  (car  on  a  pu  remarquer  après  autopsie 
qu'ils  contenaient  des  hématies  et  môme  des  leucocytes  extra- 
vasés),  l'infiltration  de  la  substance  médullaire  suivra  et  se 
caractérisera  par  un  épaississement  des  fibres  et  des  cellules. 
Celles-ci,  enfin,  dilatées,  éclateront  et  seront  réduites  à  l'état 
de  fragments.  Lanévroglie,  à  son  tour,  qui  est  comme  le  sque- 
lette de  la  moelle,  s'épaissira  et  ira  étouffer  les  éléments  de  la 
moelle.  Après  cet  épaississement,  il  y  aura  encore  prolifération 
du  tissu  conjonctif,  et  cette  hypertrophie  d'éléments  nouveaux 
et  morbides  amènera  l'étranglement  et  la  mort  du  tissu  mé- 
dullaire. 

Vous  voyez  qu'il  est  de  la  plus  haute  importance  de  combattre 
ces  troubles  matériels  dont  le  point  de  départ  est  l'hypérémie, 
et  notre  arme  sera  la  révulsion  agissant  sur  les  vaisseaux  qui  se 
resserreront.  Il  y  aura  moins  de  sang  et  la  révulsion  défera  ce 
que  le  trop  de  sang  avait  fait.  L'amélioration  notable  en  sera 
le  résultat  immédiat. 

.  J'insiste  sur  ce  point,  caria  révulsion  a  été  abandonnée  depuis 
quelque  temps,  après  des  expériences  physiologiques  mal  inter- 
prétées. J'ai  eu  l'occasion  de  voir  à  Vienne,  dans  un  service  de 
maladies  nerveuses,  une  série  de  malades  atteints  de  paraplégies 
incurables.  Leur  peau  était  vierge  de  cicatrices  de  ventouses 
scarifiées,  de  cautères  et  de  pointes  de  feu.  Gomme  je  manifestais 
mon  étonnement  :  «  C'est  de  la  thérapeutique  surannée,  me  fut-il 
répondu  par  l'éminent  professeur  ;  nous  n'employons,  suivant 
les  cas,  que  l'iodure  de  potassium  à  haute  dose,  la  strychnine 
ou  la  belladone.  »  Je  ne  voudrais  pas  médire,  je  veux  seulement 
constater  un  fait. 

Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  il  s'agit  d'une  paraplégie  proto- 
pathique  sans  cause  bien  appréciable,  survenue  dans  un  état  de 
santé  très  favorable. 

Au  numéro  16,  salle  Trousseau,  est  une  femme  enceinte  ]^o\ir  la 
deuxième  fois,  à  onze  ans  d'intervalle.  Sa  première  grossesse  a 
été  normale  sans  accident  pathologique.  La  deuxième  fois,  dès 
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le  début  de  l'imprégnation,  elle  a  ressenti  des  douleurs  et  de  la 
faiblesse  dans  les  membres  inférieurs.  Les  douleurs  ne  firent 
qu'augmenter,  à  tel  point  qu'elle  ne  pouvait  se  soutenir.  Tel 
était  son  état  le  jour  de  son  entrée  à  l'hôpilal.  La  douleur  et 
l'impotence  fonctionnelle  avaient  envahi  les  membres  supé- 
rieurs. Ici,  comme  dans  le  cas  précédent,  la  marche  ascendante 
est  aussi  bien  établie.  Les  réflexes  rotuliens  sont  abohs  des  deux 
côtés,  et  le  réflexe  plantaire  exagéré.  Les  apophj'ses  épineuses 
sont  douloureuses  à  la  pression,  les  réservoirs  sont  intacts,  ce 
qui  est  très  important. 

Ce  méfait  de  la  grossesse  a  été  étudié  et  analysé  par  un  grand 
nombre  d'auteurs.  Récemment,  on  en  a  fait  un  réflexe.  Il  résulte 
d'expériences  de  physiologie  qu'en  liant  les  reins  ou  les  ure- 
tères, il  se  produit  un  réflexe  dont  le  résultat  est  de  contractu- 
rer,  de  resserrer  les  vaisseaux  de  la  moelle  :  c'est  l'anémie  de 
cette  portion  du  système  nerveux.  Mais  le  réflexe  est  im  acte 
devant  se  traduire  par  du  mouvement.  Il  est  étrange  qu'il  puisse 
produire  une  paralysie  ou  paraplégie,  c'est-à-dire  l'abolition 
du  mouvement,  alors  que  le  propre  du  réflexe  est  de  produire  ' 
un  acte.  En  outre,  il  n'y  a  pas  anémie  ou  ischémie,  mais  plutôt 
hypérémie. 

Je  dois  reconnaître  cependant  que  l'histoire  de  la  paraplégie 
réflexe  est  une  étape  heureuse.  Si  l'on  a  mal  interprété  les  faits, 
on  a  édifié  des  travaux  importants  qui  nous  ont  conduit  à  d'ex- 
cellents résultats. 

Cela  dit,  revenons  à  notre  malade.  Par  le  fait  de  la  grossesse, 
-il  y  a  eu  irritation  utérine,  se  transmettant  au  plexus  hypogas- 
trique  et  à  la  moelle,  et  dont  le  point  de  départ  certain  est  l'irri- 
tation des  terminaisons  nerveuses  qui  viennent  s'épanouir  sur 
la  muqueuse  de  l'utérus.  Il  peut  y  avoir  de  l'inflammation,  mais 
il  est  possible  aussi  que  l'irritation  aille  jusqu'à  Thypérémie  du 
nerf,  à  la  névrite,  et  que  de  proche  en  proche,  de  la  périphérie 
au  centre,  elle  gagne  la  moelle  et  devienne  la  myélite  ascen- 
dante. C'est  là  l'observation  quotidienne.  C'est  donc  une  myélite 
ascendante  par  névrite  ascendante.  Le  point  de  départ  est  im- 
portant à  connaître,  car  le  mode  de  thérapeutique  variera  dans 
chaque  cas  particulier.  Ici  nous  ne  pouvons  douter  qu'il  s'agit 
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bien  d'une  irritation,  peut-être  d'une  phlegrnasie  des  nerfs  uté- 
rins avec  retentissement  sur  la  moelle. 

Au  nunipro  2,  salle  Trousseau,  est  encore  couchée  une  femme 
atteinte  de  congestion  médullaire.  Elle  est  entrée  à  l'hôpital  au 
onzième  jour  de  sa  fièvre  typhoïde.  Taches  rosées,  diarrhée 
fétide,  rate  volumineuse,  douleur  et  gargouillement  dans  la 
fosse  iliaque,  hébétude,  prostration,  courbe  thermométrique 
caractéristique,  rien  ne  manque.  Elle  a  donc  bien  une  fièvre 
typhoïde,  mais  elle  n'a  pas  que  cela  :  elle  est  paraplégique.  11 
lui  est  impossible  de  soulever  les  membres  supérieur  et  infé- 
rieur du  côté  droit;  on  constate  simplement  de  la  paresse  des 
membres  du  côté  gauche.  Poussant  plus  avant  nos  investiga- 
tions, nous  remarquons  que  les  apophyses  épineuses  sont  dou- 
loureuses à  la  pression  et  qu'elle  a  de  la  difficulté  à  respirer, 
passez-moi  l'expression,  de  son  diaphragme  droit.  Cette  dyspnée 
est  provoquée  par  la  douleur.  Nous  recherchons  l'état  des  pneu- 
mogastriques et  du  phrénique.  Aux  différents  points  sur  lesquels 
porte  notre  examen  soit  du  côté  droit  soit  du  côté  gauche,  le 
pneumogastrique  ne  parait  pas  douloureux.  Si  nous  portons  le 
doigt  en  avant  du  scalène  antérieur  droit,  la  malade  pousse  un 
cri  de  douleur.  Le  bulbe  ne  paraît  pas  atteint,  la  malade  avale 
très  bien  et  ne  paraît  ressentir  aucune  gêne  dans  la  déglutition  ; 
néanmoins,  il  pourrait  l'être  puisque  la  myélite  est  ascendante. 
Cette  forme  de  la  lièvre  typhoïde  n'est  qu'une  forme  spinale 
dont  la  congestion  est  l'élément  primordial. 

Les  microbiens  admettent  une  intoxication  de  la  moelle  par_ 
les  microbes  de  la  dothiénentérie.  Supposons  que  ces  microbes 
existent,  qu'ils  soient  dans  la  moelle.  Nous  ne  pouvons  rien 
contre  eux,  mais  nous  pouvons  combattre  leurs  méfaits,  c'est- 
à-dire  la  congestion,  et  voilà  pourquoi  encore  une  fois  de  plus 
la  révulsion  sera  la  seule  et  vraie  thérapeutique.  Supposons  que 
l'on  ne  prenne  pas  garde  à  ces  accidents  actuels,  que  l'on  se 
contente  de  combattre  l'hyperthermie,  comme  l'a  fait  Brand, 
ou  que  l'on  administre  seulement  des  médicaments  spécifiques 
ou  antimicrobiens,  le  malade  guérira  de  la  fièvre  typhoïde, 
mais  il  guérira  paralysé. 
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La  congestion  médullaire  est  de  la  plus  haute  gravité;  il  faut 
la  combattre  par  la  révulsion  sanglante. 

A  côté  de  ces  faits  de  l'hôpital,  en  voici  quelques  autres  de 
la  ville. 

11  y  a  six  ans,  un  homme  de  quarante-huit  ans  vint  se  traîner 
dans  mon  cabinet;  depuis  dix-huit  mois,  il  souffrait  de  ses  reins 
et  de  ses  membres  inférieurs.  On  l'avait  considéré  comme  un 
rhumatisant  et  envoyé  à  Bourbonne-les-Bains,  puis,  plus  tard, 
soumis  à  l'hydrothérapie.  11  allait  de  mal  en  pis  et  devenait 
paraplégique. 

Contre  cette  affection  médullaire,  je  conseillai  d'abord  la  cau- 
térisation ignée,  tous  les  cinq  jours,  sur  la  région  vertébrale, 
l'iodure  de  potassium  à  la  dose  de  2  grammes  tous  les  jours,  et 
une  injection  de  1  centigramme  de  morphine  tous  les  soirs.  Au 
bout  de  quatre  mois,  la  guérison  était  complète  ;  on  avait  dimi- 
nué peu  à  peu  l'énergie  de  ce  traitement. 

Un  autre,  grand  industriel,  atteint  de  myélite  par  suite  de 
fatigues  exagérées,  et  frappé  d'impotence  des  membres,  fut  guéri 
de  ces  accidents  paralytiques  par  quatre  cautères  sur  la  région 
lombaire,  qui  furent  entretenus  pendant  quatre  mois. 

En  1870,  une  jeune  demoiselle  polonaise  était  frappée  de 
contracture  hystérique  de  la  nature  la  plus  grave.  J'étais  son 
médecin,  et  je  convoquai  en  consultation  Axenfeld,  Guéneau  de 
Mussy  et  Duchenne  de  Boulogne  ;  mon  avis  était  de  cautériser 
la  colonne  vertébrale.  Guéneau  de  Mussy  considérait  le  cas 
comme  incurable  et  lit  rejeter  mon  opinion.  Au  moment  du 
siège  de  Paris,  cette  jeune  étrangère  quitta  la  capitale  et  se 
retira  à  Bex,  en  Suisse;  j'appris,  après  la  levée  du  siège,  qu'elle 
avait  été  guérie  par  le  docteur  Gossy,  à  l'aide  de  moxas  placés 
sur  la  colonne  vertébrale. 

En  lS90,une  dame  épuisée  dans  son  incitabilité  par  la  fatigue 
auprès  de  son  mari  six  mois  malade,  l'insomnie  pendant  tout 
ce  temps,  le  chagrin  de  sa  mort,  fut,  peu  de  mois  après,  frappée 
de  pneumonie  avec  pleurésie  diaphragmatique.  Le  cas  fut  très 
grave,  la  convalescence  prolongée,  et  voici  qu'on  s'aperçut 
d'abord  de  douleurs  dans  ses  membres  inférieurs,  avec  exagéra- 
lion  des  réflexes  rotuHens,  puis  la  faiblesse  survfnt,  qui  fut  suivie 
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d'une  paralysie  complète  :  il  y  avait  paraplégie  réflexe  consé- 
cutive à  cette  affection  thoracique  aiguë,  chose  rare.  La  para- 
lysie ne  guérit  qu'au  bout  d'une  année  de  traitement  où,  en 
premier  lieu,  j'appliquai  des  ventouses  scarifiées,  puis  des  pointes 
de  feu,  répétées  toutes  les  semaines,  des  bains  chauds  tous  les 
deux  jours,  et  la  strychnine  à  l'intérieur.  Elle  a  d'abord  pu  faire 
quelques  pas  dans  sa  chambre,  plus  tard  marcher  dans  la  rue 
pendant  quelques  minutes,  et  enfin,  au  bout  d'une  grande 
année,  reprit  son  activité  d'autrefois.  Sans  cette  thérapeutique 
énergique,  elle  serait  restée  infirme  à  jamais. 

Inversement,  il  m'a  été  donné  de  voir,  en  1885,  à  l'hôpital  de 
la  Charité,  une  jeune  fille  infirme,  elle,  et  pour  toujours;  elle 
avait  une  «  paralysie  amyotrophique  ».  Mon  interne  d'abord 
notait  avec  une  satisfaction  d'artiste  et  de  savant  la  dégénéres- 
cence des  muscles,  et  de  quels  muscles.  Or,  cette  jeune  flUe 
avait  eu,  quatre  ans  auparavant,  de  vives  douleurs  rachidiennes 
et,  en  raison  de  son  sexe  et  de  sa  jeunesse,  on  l'avait  considérée 
comme  une  hystérique  et  une  chlorotique,  et  traitée  avec  des 
pilules  de  Méglin  et  des  ferrugineux,  négligeant  et  méconnais- 
sant la  congestion  méningo-médullaire  et  laissant  l'hypérémie 
devenir  une  myélite  scléreuse  avec  dégénérescence  musculaire 
consécutive  ;  une  telle  méprise  est  un  méfait. 

De  même,  il  y  a  quatre  ans,  j'ai  vu  dans  une  très  grande  ville 
d'Allemagne,  et  dans  un  service  d'hôpital  consacré  à  des  mala- 
dies du  système  nerveux,  un  grand  nombre  de  paraplégiques, 
lesquels  étaient  entrés  autrefois  à  l'état  aigu,  mais  qui  ne  pré- 
sentaient sur  la  région  rachidienne  aucun  vestige  de  révulsion  : 
«  On  n'y  fait  plus  cela!  »  On  remplace  cette  médication  par  le 
seigle  ergoté  et  l'électrisation,  avec  la  paralysie  comme  con- 
séquence. 


PLEURÉSIE  AIGUE. 


CENT  CINQUANTE-CINQUIÈME  LEÇON 

Pleurésie  aiguii  et  révulsion. 

Combattre  la  fièvre  et  enrayer  la  fluxion  locale.  —  Quand  l'épanclioment 
séreux  est  abondant,  il  faut  l'extraire,  surtout  si  la  lièvre  est  éteinte. 


Messieurs, 

Dans  ma  communication  à  l'Académie,  qui  n'a  pas  été  bien 
comprise,  je  disais,  le  26  avril  1892,  à  propos  de  la  thora- 
centèse: 

Je  ne  veux  pas  combattre  la  thoracentèse. 

Ce  que  je  veux  dire  à  propos  de  la  pleurésie  aiguë,  c'est  que 
la  constitution  médicale  n'a  pas  changé,  mais  la  médication. 
Pour  donner  à  cette  proposition  une  éclatante  évidence,  je  com- 
parai la  médication  de  la  première  moitié  de  ce  siècle  à  celle 
de  la  seconde  moitié,  la  médication  de  nos  devanciers  à  celle  de 
nos  contemporains. 

Pour  le  passé,  je  pris  mes  textes  dans  des  livres  qu'on  ne 
lit  plus  guère  aujourd'hui,  dans  le  Traité  de  l'auscultation  de 
Laënnec  (1819),  dans  la  Clinique  d'Andral  (1822),  et  dans  la  Cli- 
nique de  Bouillaud  (1837). 

Pour  le  présent,  je  citai  les  faits  actuels. 

Or  voici  ce  que  dit  Laënnec  : 

«  Dans  la  pleurésie  aiguë,  lorsque  le  sujet  est  vigoureux  et 
pléthorique,  les  meilleurs  praticiens  de  tous  les  temps  et  de  tous 
les  pays  ont  <om;'om?'s  conseillé  la  saignée  du  bras,  à  moins  que  le 
sujet  ne  fût  une  femme  et  que  l'époque  des  règles  ne  fût  proche  ; 
dans  ce  cas,  on  doit  préférer  la  saignée  du  pied. 

«  Mais  si  le  point  de  côté  et  la  fièvre  ne  cèdent  point  à  une  ou  deux 
saignées,  il  vaut  mieux,  dans  la  pleurésie,  comme  dans  toutes 
les  inflammations  des  membranes  séreuses,  avoir  recours  aux 
saignées  locales  et,  en  général,  on  doit  les  répéter  jusqu'à  laces- 
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sation  du  point  de  côté  et  de  la  fièvre  aiguë,  et  y  revenir  si  ces 
symptômes  reparaissent  par  la  suile. 

«  Les  venlouses  scarifiées  sont,  à  mon  avis,  préférables  aux 
sangsues.  »  {Traité  de  l'auscuUalion.) 

Ici,  qu'on  me  permette  une  légère  digression  de  physiologie 
pathologique  destinée  à  faire  comprendre  et  ma  pensée  et  l'uti- 
lité absolue  d'une  intervention  médicale  énergique  autant  qu'op- 
portune dans  les  premières  phases  de  la  pleurésie  aiguë. 

Dans  la  pleurésie  aiguë  —  j'entends  celle  qui  survient  chez  un 
individu  adulte,  robuste,  jusque-là  bien  portant,  et,  par  le  fait 
tout  accidentel  d'un  refroidissement,  alors  que  sa  température 
périphérique  est  surélevée  par  un  exercice  musculaire  énergique 
et  prolongé  —  dans  la  pleurésie  aiguë,  dis-je,  on  observe  trois 
phases  successives  :  1°  une  phase  hypérémique  ou  de  fluxion, 
phase  purement  congestive  et  par  le  fait  de  laquelle  il  y  a  offense 
aux  nerfs  intercostaux  et  parfois  aux  phréhiques,  d'oîi  cette  dou- 
leur parfois  si  intense  et  qu'on  appelle  le  point  de  côté. 

D'autre  part  et  précédant  cette  douleur,  il  y  a  de  la  /îèwe  ca- 
ractérisée par  le  frisson  et  l'état  général  mauvais. 

A  quelques  heures  de  là  apparaît  la  phase  exsudative  où  s'ef- 
fectue, à  la  surface  de  la  plèvre  enflammée,  un  exsudât  fibrineux. 

Puis,  peu  d'heures  ensuite,  survient  la  phase  sécrétoire,  dans 
laquelle  se  fait,  avec  une  rapidité  plus  ou  moins  grande,  un  épan- 
chement  de  sérosité.  Alors  la  douleur  primitive  s'apaise  peu  à 
peu  et  finit  même  par  s'éteindre,  comme  si  le  liquide  épanché 
jouait,  à  l'égard  de  la  plèvre  enflammée  et  du  nerf  offensé,  le 
rôle  d'un  topique  calmant,  ainsi  qu'on  l'observe  par  le  fait  du 
larmoiement,  dans  l'ophthalmie  aiguë. 

Je  ne  saurais  trop  insister  sur  ce  fait  du  point  de  côté;  c'est  le 
cri  de  souffrance  du  nerf  irrité  au  voisinage  de  la  plèvre  enflam- 
mée, c'est  le  cri  dénonciateur  qui,  après  les  quelques  heures  de 
fièvre  préalable,  vient  nous  avertir  de  la  localisation  du  mal  et 
nous  dit  :  «  11  y  a  quelque  chose  là,  prenez  garde  et  agissez.  » 

Eh  bien,  puisque  quelques  heures  s'écoulent  avant  l'apparition 
de  l'exsudat  fibrineux  et,  a  fortiori,  de  l'épanchement  de  sérosité, 
le  médecin  a  le  temps  d'intervenir  pour  s'opposer  à  la  production 
de  ces  deux  phénomènes;  et  l'énergie  de  cette  intervention  doit 
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être  proportionnelle  à  l'intensité  de  la  fièvre  et  à  l'acuité  de  la 
douleur  thoracique. 

Il  y  a  donc  là  deux  indications  formelles  :  comhallre  la  fièvre  et 
enrayer  la  fluxion.  C'est  ce  qu'avaient  merveilleusement  compris 
nos  devanciers  quand  ils  pratiquaient  une  saignée  générale  pour 
lutter  contre  la  fièvre  pleurétique,  et  quand,  d'autre  part,  ils 
appliquaient  des  ventouses  scarifiées  ou  des  sangsues,  et,  un  jour 
ou  deux  plus  tard,  un  large  vésicatoire  pour  combattre  la  fluxion 
localisée;  alors  si  cette  médication  était  mise  en  œuvre  dès  le 
début  de  la  pleurésie,  on  obtenait  ce  double  résultat  :  1°  qu'il  n'y 
avait  pas  d'épanchement  séreux,  ou  que  cet  épanchement  était 
très  peu  considérable  ;  et  2°  que  la  durée  de  la  maladie  était  no- 
tablement amoindrie.  On  avait  ainsi  jugulé  la  maladie  générale 
et  enrayé  la  maladie  localisée.  C'est  ce  qu'on  voit  très  bien  dans 
les  trois  premières  observations  de  la  Clinique  d'Andral. 

Cependant,  soit  que  le  médecin  n'ait  pas  été  appelé  assez  rapi- 
dement, soit  que  le  processus  inflammatoire  ait  été  trop  intense, 
un  épanchement  séreux  s'effectue,  et  alors  encore  l'intervention 
énergique,  et  j'ajoute  antiphlogistique,  étaitde  rigueuret  l'épan- 
cbement  se  trouvait  enrayé  d'une  part, et  d'autre  part  la  maladie 
était  abrégée. 

C'est  ce  que  démontrent  les  faits  rapportés  par  Andral  et  par 
Bouillaud  dans  leurs  Cliniques. 

Andral  cite  dix  observations  de  pleurésie  aiguë;  toutes  ter- 
minées par  la  guérison,  trois  guéries  sans  l'épanchement,  et  sept 
également  guéries  dans  lesquelles  l'épanchement  fut  peu  abon- 
dant et  disparut  sous  l'influence  de  la  médication  antiphlogis- 
tique. 

Ces  dix  cas  furent  observés  dans  l'espace  d'une  dizaine  de 
mois,  c'est-à-dire  de  près  d'une  année. 

Quant  à  Bouillaud,  il  rapporte  vingt  et  une  observations  de 
pleurésie  aiguë,  dont  la  première  seule  se  termina  par  la  mort. 

La  médication  antiphlogistique  fut  celle  que  vous  savez;  c'est- 
à-dire  qu'il  appliquait  à  ses  malades  sa  «  formule  des  saignées 
coup  sur  coup  »  aidées  de  l'application  de  ventouses  scarifiées 
et  de  larges  vésicatoires. 

Je  crois  que  cette  médication  était  par  trop  énergique,  qu'on 
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peut  l'employer  d'une  façon  beaucoup  plus  adoucie  avec  un  égal 
succès. 

Je  crois,  d'autre  part,  que  c'est  l'excès  môme  de  la  médication 
de  Bouillaud  qui  a  provoqué  une  réaction  en  sens  inverse  et  fait 
abandonner  un  traitement  aussi  rationnel  qu'il  était  efficace. 
Mais  ce  qu'il  y  a  de  plus  remarquable  dans  ces  observations, 
surtout  dans  celle  de  Bouillaud,  c'est  la  tolérance  de  l'organisme 
pour  ces  larges  spoliations  sanglantes,  la  rapidité  avec  laquelle 
la  douleur  cessait,  les  symptômes  locaux  de  la  pleurésie  s'atté- 
nuaient, l'épanchement  se  résorbait  et  le  malade  guérissait. 

On  remarquera,  en  effet,  que  sur  ces  trente  et  un  cas  d'An- 
dralet  de  Bouillaud,  il  n'y  eut  qu'un  fait  de  mort  et  que,  dans 
ce  cas,  le  malade  était  trèschétif  et  depuis  longtemps  dégradé 
dans  son  organisme. 

Je  vous  prie  de  noter  ce  fait  d'un  cas  de  mort  sur  trente  et  un 
cas  de  pleurésie  aiguë,  dans  l'espace  d'une  année  environ.  J'y 
reviendrai  un  peu  plus  tard. 

Voici  maintenant  quel  est  le  traitement  moc?eme  delà  pleurésie 
aiguë. 

Il  y  a  de  la  /îèy?'^.' alors  on  administre  du  sulfate  de  quinine  ou 
de  l'anlipyrine  pour  combattre  cette  première  manifestation  de 
la  maladie  générale.  Il  y  a  de  la  douleur  :  alors  le  médecin  con- 
temporain pousse  l'audace  thérapeutique  jusqu'à  appliquer  un 
Rigollotsur  la  paroi  thoracique  ;  ou,  si  la  douleur  est  trop  in- 
tense, il  propose  et  pratique  une  injection  de  morphine,  c'est- 
à-dire  qu'il  étrangle  la  sentinelle  avancée  qui  dénonçait  la  loca- 
lisation du  mal  et  laisse  ainsi  s'effectuer  sournoisement  et 
silencieusement  l'épanchement  de  sérosité  dans  la  cavité  de  la 
plèvre  ;  car  il  n'a  rien  fait  contre  l'hypérémie  locale,  généra- 
trice de  l'exsudation  flbrineuse  et  de  la  sécrétion  séreuse. 

Il  est  d'autres  médecins  qui  font  moins  encore  :  c'est  la  doctrine 
de  l'expectation  absolue  (que  j'appelle  plus  volontiers  la  doc- 
trine de  la  contemplation),  doctrine  qui  laisse  platoniquement 
évoluer  la  maladie  et  s'effectuer  la  sécrétion  séro-fibrineuse,  en 
objectant  que  la  pleurésie  aiguë  est  une  maladie  cyclique  qui 
doit  se  terminer  spontanément  dans  l'espace  de  deux  à  trois 
septénaires. 
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Je  ne  saurais  accepter  cette  doctrine  du  rien-faire,  celte  doc- 
trine de  la  non-intervention,  d'abord  parce  qu'il  n'est  pas  indif- 
férent, même  si  la  maladie  n'est  pas  abrégée,  de  faire  disparaître 
la  douleur  et  de  soulager  d'autant  le  malade,  ensuite  parce  que 
j'affirrac  qu'on  peut  abréger  la  durée  de  la  maladie,  enfm  parce 
qu'on  la  peut  rendre  moins  grave  en  pratiquant  la  médication 
antiphlogistique. 

On  a  invoqué  à  l'appui  de  cette  doctrine  ce  fait  que  68  fois 
sur  400  la  pleurésie  est  ou  tuberculeuse  ou  prétuberculeuse. 
J'avoue  que  cet  argument  me  touche  peu  et  que  je  crois  que, 
dans  ces  cas,  l'inlervention  active  est  encore  nécessaire,  je  dirai 
même  d'autant  plus  nécessaire  que  l'hématose  étant  déjà  amoin- 
drie par  le  fait  de  la  tuberculisation  pulmonaire,  il  est  urgent 
de  s'opposer  à  un  nouvel  amoindrissement  de  cette  hématose 
par  le  fait  d'un  épanchement  pleural. 

Et  c'est  précisément,  messieurs,  cette  absence  de  médication 
antiphlogistique,  au  début  même  de  la  pleurésie  aiguë,  qui  laisse 
se  faire  de  vastes  épanchements,  lesquels  nous  forcent  actuel- 
lement à  pratiquer  si  fréquemment  la  thoracentèse  ;  ce  que  je 
déplore,  la  maladie  médicale  se  trouvant  ainsi  transformée  en 
une  maladie  chirurgicale. 

En  fait,  ce  que  je  voudrais  démontrer,  c'est  que  : 

■1°  L'épanchement  séreux  peut  être  empêché; 

2»  Qu'il  peut  être  enrayé; 

3"  Qu'un  épanchement  moyen  (de  500  à  1  000  grammes,  par 
exemple)  est  justiciable  encore  de  la  révulsion,  et  que  la  ponc- 
tion de  la  poitrine  peut  être  évitée,  surtout  si  la  maladie  n'a 
pas  encore  atteint  le  vingtième  jour  ; 

4"  Enfin,  que  si  l'épanchement  est  considérable  (1800  à 
2000  grammes),  la  poitrine  doit  être  ponctionnée,  môme  avant 
le  vingtième  jour,  et  par  la  méthode  de  l'aspiration. 

Ici,  je  suis,  de  tout  point,  d'accord  avec  mon  ami  Dieulafoy. 

J'ai  dittout  à  l'heure  que  dans  la  première  moitié  dece  siècle, 
sur  trente  et  un  cas  de  pleurésie  aiguë,  il  n'y  avait  eu  qu'un 
mort  et  que  l'épanchement  avait  été  rapidement  résorbé  ;  or, 
voici  quels  sont  les  faits  contemporains  : 

Les  épanchements  séreux  sont  devenus  de  plus  en  plus  abon- 
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dants,  et  ces  épanchemenls  abondants,  sont  devenus  de  plus  en 
plus  fréquents.  Les  épanchementsne  sont  plus  seulementséreux, 
mais  purulents  dans  un  grand  nombre  de  cas.  Enfin  l'opération 
de  l'empyème  est  devenue  de  plus  en  plus  fréquente.  Deux  illus- 
tres chirurgiens,  Gosselin  et  Richet,  me  disaient  que  leur  vie 
chirurgicale  se  divisait  en  deux  phases  bien  distinctes,  par  rap- 
port  à  la  pleurésie.  Dans  la  première,  qui  embrasse  un  espace  de 
vingt  à  trente  ans,  ils  n'avaient  jamais  eu  l'occasion  de  faire 
cette  opération  de  l'empyème,  tandis  que  dans  la  seconde  phase, 
correspondant  à  l'époque  contemporaine,  ils  pratiquaient  an- 
nuellement deux  à  trois  fois  cette  opération.  D'autre  part,  on  sait 
que  c'est  à  une  époque  avancée  de  sa  vie  que  le  non  moins 
illustre  Nélaton  fit  pour  la  première  fois  cette  opération  sur  la 
personne  de  Dolbeau. 

Or,  il  y  a  une  coïncidence,  au  moins  singulière,  entre  la  médi- 
cation contemporaine  et  cette  aggravation  de  la  pleurésie,  cette 
nécessité  où  nous  sommes  actuellement  de  pratiquer  si  souvent 
la  ponction  de  la  poitrine  et  de  faire  l'opération  de  l'empyème. 
Eh  bien,  je  n'hésite  pas  à  dire  qu'il  n'y  a  pas  là  coïncidence, 
mais  corrélation. 

Louis  disait  qu'on  ne  mourait  jamais  de  pleurésie  aiguë;  cette 
proposition  était  par  trop  absolue.  Laë  nnec  a  ffirmait  que,  dans  la 
pleurésie  aiguë,  la  mort  était  rare,  et  il  ne  mentionne  pas  la 
mort  subite  par  le  fait  de  cette  maladie.  Il  est  évident  que  cette 
terminaison  aurait  dû  frapper  les  auteurs  par  son  dramatique 
même. 

Nous  avons  vu  tout  à  l'heure  que,  sur  les  trente  et  un  cas  d'An- 
dral  et  de  Bouillaud,  il  n'y  avait  eu  qu'un  décès  ;  ce  qui  réduit 
la  proportion  de  mortalité  à  trois  pour  cent. 

Eh  bien,  j'ai  recherché  la  proportion  de  mortalité  pour  la  pleu- 
résie dans  les  trois  années  qui  viennent  de  s'écouler  (1889  à  1891), 
à  l'hôpital  Necker,  et  voici  les  chiffres  : 

Pour  1S8!)  :  A  moi-ts  sur  60  cas; 

—  1890  :  2  morts  sur  /i4  cas; 

—  1S91  :  7  morts  sur  70  cas. 

Soit  une  mortalité  moyenne  de  sept  pour  cent  dans  ces  trois 
années. 
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J'arrive  maintenant  à  la  mort  subite,  autrefois  inconnue.  On  l'a 
attribuée,  non  sans  raison,  à  l'abondance  de  l'épanchement,  c'est- 
à-dire  i\  la  généralisation  de  la  maladie  à  toute  la  plèvre.  Or 
voici  que  dans  un  travail  très  intéressant  dû  à  l'un  de  nos  plus 
distingués  médecins  des  bôpitaux,  le  docteur  Talamon,  ce  savant 
auteur  cite  des  cas  de  mort  subite,  et  par  syncope,  non  seulement 
chez  des  pleurétiques  où  l'épanchement  était  d'assez  médiocre 
abondance  ;  mais,  fait  paradoxal  en  apparence,  chez  deux  malades 
où  il  n'y  avait  que  des  adhérences  fibroïdes  généralisées.  M.  Tala- 
mon recherche  quel  est  le  mécanisme  de  la  mort  dans  ces  cas.  Il 
invoque,  en  particulier,  une  thrombose  brusque  de  l'infundibulum 
ou  de  l'artère  pulmonaire,  en  reconnaissant  cependant  «  qu'il  est 
des  cas  où  l'autopsie  ne  fournit  aucune  explication  satisfaisante 
de  la  syncope  » . 

Eh  bien,  je  crois  que  dans  ces  cas  où  la  maladie  s'est  généra- 
lisée de  la  sorte,  le  travail  inflammatoire  qui  a  produit  les  adhé- 
rences généralisées,  a  fini  par  intéresser  le  plexus  pulmonaire 
postérieur  et  provoqué  une  inhibition  de  ce  plexus,  lequel,  par 
action  réflexe,  agit  sur  le  plexus  cardiaque. 

Je  ne  saurais  trop  insister  sur  ce  i^ôle  des  nerfs  dans  les  pleuré- 
sies aiguës.  A  la  première  période,  il  y  a  le  cri  de  souffrance  des 
nerfs  intercostaux  ou  phréniques,  et  dans  une  phase  avancée,  il 
peut  y  avoir  des  troubles  fonctionnels  du  plexus  pulmonaire, 
suppression  de  l'innervation  et  mort  consécutive. 

Il  y  a  donc  un  double  danger  de  laisser  se  généraliser  l'affection 
pleurale,  puisqu'il  en  peut  résulter  un  vaste  épanchement  sé- 
reux ou  des  adhérences  générales,  c'est-à-dire,  dans  l'un  et  l'autre 
cas,  une  offense  possible  au  plexus  pulmonaire,  d'où  cette 
double  nécessité  d'entraver  le  développement  et  surtout  la  géné- 
ralisation de  la  phlegmasie  pleurale. 

En  résumé,  dans  la  pleurésie  aiguë,  franche^  a  frigore,  chez  un 
adulte  robuste  et  jusque-là  bien  portant,  à  la  période  initiale,  on 
peut  empêcher  ou  entraver  l'épanchement. 

Plus  tard,  à  la  période  d'état  et  alors  que  l'épanchement  s'est 
effectué,  pendant  les  deux  premiers  septénaires,  et  avant  le 
vingtième  jour,  si  l'épanchement  n'est  pas  très  considérable,  la 
guérison  peut  être  obtenue  par  l'application  de  ventouses  sca- 
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riliées,  suivie  de  celle  d'un  ou  deux  vésicaloires,  11  esl  évident  'j 
d'ailleurs  que  le  malade  doit  être  soumis  à  la  diète  (dont  la  né- 
cessité rationnelle  s'impose)  non  moins  qu'à  la  médication  diu- 
rétique. 

A  la  campagne,  les  pleurésies  guérissent  rapidement  avec  les 
sangsues  et  les  vésicatoires.  C'est  qu'on  ne  peut  comparer  l'ou- 
vrier des  villes,  de  l'hôpital  aux  paysans.  Il  y  a  non  pas  une  pleu- 
résie, mais  des  pleurétiques,  et  «  tant  vaut  l'organisme,  tant  vaut 
la  pleurésie  ». 

Je  dis  que  dès  le  début  on  peut  empêcher  l'épanchement  sé- 
reux de  se  faire.  J'en  possède  des  cas  non  douteux,  observés  en 
ville. 

J'ai  dit  tout  à  l'heure  que  lorsque  l'épanchement  était  moyen, 
de  500  à  1  000  grammes,  la  médication  révulsive  suffisait  à  la 
guérison.  Je  dis  maintenant,  d'accord  avecDieulafoy,  que  lorsque  ^ 
l'épanchement  atteint  2  000  grammes  et  davantage,  que  les  vis-  \ 
cères  (cœur  ou  foie)  sont  déplacés,  il  est  nécessaire  de  pratiquer 
la  ponction.  Eh  bien,  même  dans  ces  cas,  j'ai  vu  (et  d'autres 
ont  observé  des  faits  analogues)  la  résorption  se  faire  et  la  gué- 
rison s'obtenir  par  l'application  successive  de  vésicatoires  lorsque 
la  maladie  n'a  pas  dépassé  le  troisième  septénaire  et  qu'il  existe 
encore  de  la  fièvre.  Ici,  je  suis  absolument  d'accord  avec 
M.  Hardy  et  avec  M.  Constantin  Paul  ;  j'en  pourrais  citer  de  nom- 
breux exemples.  Je  ne  veux  rapporter  que  celui-ci  : 

Un  médecin  très  distingué  de  Paris,  âgé  d'environ  cinquante 
ans,  le  13  juin  J881,  fut  atteint  de  pleurésie  aiguë.  Au  troisième 
jour  de  cette  affection,  il  fit  appeler  un  de  nos  savants  collègues, 
qui  lui  proposa  d'emblée  la  ponction  de  la  poitrine,  estimant 
l'épanchement  à  2  litres  de  sérosité. 

Le  médecin  malade  refusa  vaillamment;  le  lendemain,  un 
autre  de  nos  collègues  fut  appelé  et  conseilla  l'application  d'un 
large  vésicatoire.  Quelques  jours  plus  tard,  revenu  d'un  voyage 
médical  qui  m'avait  empêché  de  voir  le  malade  au  début,  je  lui 
dis  qu'en  présence  de  l'abondance  du  liquide  épanché,  et  mal- 
gré la  persistance  de  la  fièvre,  la  thoracentèse  me  semblait  né- 
cessaire. Il  refusa  l'opération,  me  suppliant  d'appliquer  autant 
de  vésicatoires  qu'il  en  faudrait.  Il  en  eut  huit  en  tout,  et  c'est 
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«  grâce  à  ces  dérivatifs,  m'écril-il,  que  le  30  juillet,  il  a  été  com- 
plètement guéri  » . 

La  maladie  avait  duré  en  tout  quarante-cinq  jours,  et  notre 
confrère  continue  de  se  bien  porter  et  de  voir  ses  nombreux 
malades. 

Notez  que  je  cite  cet  exemple  non  pas  pour  dire  qu'il  doit  être 
imité,  mais  pour  démontrer  que,  alors  même  que  la  thoracen- 
tèse  semble  de  toute  urgence,  elle  peut  être  évitée,  alors  que  le 
vingtième  jour  de  l'afTection  n'est  pas  atteint. 

Vous  voyez  que,  comme  mon  savant  collègue  M.  Hardy,  je 
proteste  avec  preuves  à  l'appui  contre  l'abandon  de  la  médica- 
tion antiphlogistique  sous  toutes  ses  formes,  au  début  de  la  pleu- 
résie aiguë.  (On  objecte,  contre  cette  médication,  la  crainte 
d'augmenter  l'anémie  ;  mais  mieux  vaut  continiier  de  vivre  avec 
un  peu  moins  de  sang  que  de  mourir  avec  tous  ses  globules.) 
Comme  M.  Constantin  Paul,  j'attends,  pour  pratiquer  la  thora- 
centèse,  que  la  fièvre  ait  cessé,  que  la  maladie  ait  atteint  le 
vingtième  jour,  attendu  que,  dans  ces  cas,  la  résorption  est  en- 
core possible.  Comme  M.  Proust  et  à  l'exemple  de  Trousseau, 
j'évacue  le  liquide  en  une  seule  fois  et  avec  une  grande  lenteur. 
Enfin,  comme  M.  Dieulafoy,  je  ponctionne,  même  alors  qu'il  y 
a  de  la  fi!èvre,  quand  l'épanchement  est  très  abondant  et  que  les 
viscères  sont  déplacés.  J'ai  assez  insisté  sur  le  danger  de  la  gé- 
néralisation de  la  pleurésie  comme  cause  possible  de  mort  su- 
bite, pour  n'avoir  pas  à  m'appesantir  sur  l'urgence  de  la  thora- 
centèse  dans  ces  cas. 

Dans  la  période  scientifique  actuelle,  dirai-je  en  terminant,  la 
notion  de  la  cause  pathogénique  fait  oublier  I'acte  morbide  ; 
dans  la  pleurésie  aiguë,  nous  n'avons  évidemment  pas  prise  sur 
la  cause  morbifique  (que  cette  cause  soit  le  froid  ou  des  agents 
infectieux).  Nous  n'avons  prise  que  sur  l'acte  :  acte  hypéré- 
mique,  acte  exsudatif,  acte  sécrétoire.  Ebbien,  pendant  la  phase 
pré-sécréloire,  qui  peut  durer  de  douze  à  vingt-quatre  heures  et 
davantage,  nous  avons  le  temps  d'agir,  si  nous  sommes  appelés 
assez  tôt,  pour  empêcher  la  sécrétion  séreuse  ou  pour  l'enrayer. 
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CENT  CINQUANTE-SIXIÈME  LEÇON 

Asphyxie  par  l'oxyde  de  carbone.  —  Des  éiiiissious  sanguines 
dans  les  maladies  des  centres  nerveux. 

Résultats  toujours  bienfaisants  pour  les  faits  les  plus  divers. 


Messieurs, 

■  Le  i  février  dernier,  est  entré  dans  notre  service,  au  numéro  6 
de  la  salle  Saint-Luc,  un  jeune  homme  qui  est  intéressant  parce 
qu'il  s'agit  là  d'un  fait  pratique  devant  lequel  il  faut  que  vous 
ne  soyez  pas  désarmés.  C'est,  en  effet,  un  jeune  homme  qui  a 
été  asphyxié  par  les  vapeurs  du  charbon.  J'aurai  donc  à  vous 
parler  des  accidents  que  cause  l'inhalation  des  vapeurs  du  char- 
bon, c'est-à-dire  l'asphyxie,  phénomène  immédiat.  J'aurai  à 
vous  parler  des  paralysies  consécutives  à  cette  asphyxie,  du  trai- 
tement de  l'asphyxie  et  du  traitement  de  ces  paralysies,  ou  des 
phénomènes  qu'entraînent  les  paralysies. 

Assurément,  la  science  moderne  connaît  l'intimité  des  phéno- 
mènes de  l'asphyxie  par  les  vapeurs  du  charbon.  On  sait  très 
bien  quelle  est  l'altération  du  sang.  On  sait  que,  dans  le  sang, 
c'est  surtout  l'hémoglobine  qui  est  altérée  par  l'oxyde  de  car- 
bone ;  on  sait  que  sous  l'influence  de  l'altération  de  l'hémo- 
globine, celle-ci  a  cessé  d'être  réductible,  soit  à  l'hydrogène 
sulfuré,  soit  au  sulfhydrate  d'ammoniaque.  On  a  analysé  admira- 
blement le  sang,  mais  dans  cette  analyse,  on  a  quelque  peu 
oublié  l'homme.  C'est  un  peu  le  fait  de  l'analyse  contemporaine. 
On  sait  très  bien  quelle  est  la  composition  du  sang,  quelles  en 
sont  les  altérations  d'une  manière  générale,  quelles  sont  les 
cellules,  leur  forme,  celle  des  noyaux;  mais  on  perd  habiLuelle- 
ment  de  vue  l'homme.  Or,  c'est  à  l'homme  que  nous  avons 
aflaire  et  non  pas  à  des  cellules,  à  des  noyaux,  à  de  l'hémoglo- 
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bine,  ou  à  l'altération  de  celte  hémoglobine.  C'est  qu'en  effet, 
messieurs,  j'ai  vu  que  dans  mon  entourage  (et  mon  entourage 
n'est  pas  composé  des  premiers  venus  parmi  les  médecins  con- 
temporains) on  avait  omis  ce  qui  a  réalisé  chez  notre  malade 
un  immédiat  bienfait,  c'est-à-dire  qu'on  avait  omis  de  pratiquer 
la  saignée;  et  l'on  omet  également  la  révulsion  sanglanlele  long 
du  rachis,  c'est-à-dire  sur  les  cordons  médullaires.  Or,  vous 
allez  voir  que,  dans  ces  conditions,  indépendamment  de  l'as- 
phyxie et  des  troubles  de  l'hématose  auxquels  elle  donne  lieu,, 
il  y  a  ultérieurement  —  et  cela  s'est  produit  pour  notre  malade 
—  des  troubles  du  système  nerveux  de  la  plus  haute  gravité. 
Voici  le  cas  : 

Un  jeune  homme  nous  est  apporté  dans  la  matinée  de  samedi 
dernier.  Ce  jeune  homme  était  dans  la  résolution  la  plus  com- 
plète ;  ses  muscles  étaient  absolument  inertes  et  non  seulement 
inertes,  mais  ils  n'obéissaient  plus  aux  actions  réflexes,  c'est-à- 
dire  que  le  chatouillement  ne  produisait  pas  le  réflexe  habituel. 
Par  exemple,  l'attouchement  de  la  cornée  à  l'aide  d'une  barbe 
de  plume  ne  donnait  pas  lieu  au  réflexe  cornéen.  Par  consé- 
quent, cet  individu  était  dans  la  résolution  et  dans  l'inertie  la 
plus  complète;  il  y  avait  chez  lui  perte  de  la  sensibilité  tactile 
comme  de  la  sensibilité  réflexe,  perte  de  la  motilité  volontaire 
comme  de  la  motilité  réflexe,  perte  de  connaissance  absolue  et 
contracture  des  pupilles.  De  plus,  la  figure  était  rouge,  turgide; 
les  lèvres  étaient  violacées,  et  de  ses  lèvres  entr'ouvertes  s'échap- 
pait une  salive  écumeuse.  La  respiration  se  faisait  d'une  façon 
régulière  mais  fréquente  ;  il  en  était  de  même  de  la  circulation; 
le  pouls  était  pour  ainsi  dire  incomptable,  il  donnait  plus  de 
cent  trente  pulsations  ;  il  était  non  seulement  très  fréquent, 
il  était  encore  irrégulier.  A  l'auscultation  du  cœur,  comme  des 
poumons,  on  ne  trouvait  rien  d'insolite.  Par  conséquent,  cet 
individu  n'étaitjpas  asphyxié  dans  le  sens  absolu  du  mot,  puis- 
que la  respiration  s'effectuait,  mais  mal,  et  que  le  cœur  conti- 
nuait à  fonctionner,  mais  mal  également. 

Supposons  maintenant  que  nous  n'eussions  pas  connu  ce  qui 
s'était  passé,  c'est-à-dire  que  nous  n'eussions  pas  su  que  cet 
homme  s'était  exposé  pendant  la  nuit  aux  émanations  des  va- 
Peter.  —  clin.  méd.  ur.  —  o't 
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peurs  du  charbon,  que  nous  eussions  ignoré  qu'il  avait  eu  un 
réchaud  allumé  dans  sa  channbre,  qu'il  s'était  couché  pour  se 
livrer  au  sommeil  dans  un  local  dont  l'atmosphère  avait  été 
momentanément  surélevée  par  le  fait  de  ce  combustible  (ils 
étaient  deux  couchés  dans  cette  chambre  très  petite);  notre 
malade  couché  au  fond  et  son  camarade  près  de  la  porte,  porte 
mal  close  heureusement  ;  aussi  chez  lui  l'asphyxie  fut  moins 
complète  que  pour  notre  jeune  homme,  qui  a  été  pris  d'une 
sorte  de  paralysie  généralisée)  ;  supposons,  dis-je,  que  nous 
n'eussions  pas  connu  la  cause  prochaine  et  certaine  de  cet  état 
particulier  de  son  système  nerveux,  et  les  troubles  fonctionnels 
qui  en  étaient  la  conséquence;  qu'aurions-nous  dit  en  voyant 
cette  figure  rouge,  gonflée,  Cette  turgescence  des  tissus,  et  en 
constatant  que  le  malade  était  dans  la  résolution  ?  Nous  aurions 
dit  :  il  a  une  congestion  des  centres  nerveux.  Eh  bien,  quelle 
était  l'indication  à  remplir  ?  Était-ce  de  combattre  l'altération 
de  l'hémoglobine,  contre  laquelle  je  ne  pouvais  rien,  ou  était-ce 
de  combattre  le  fait  anatomique  matériel  qui  déterrninail  cet 
état  si  grave,  dont  nous  avions  les  symptômes  sous  les  yeux? 
Je  fis  saigner  le  malade,  on  tira  environ  300  grammes  de  sang  ; 
le  sang  veineux  sortait  de  la  veine  à  l'état  de  sang  rouge  ;  — 
vous  savez  que  c'est  là  un  des  caractères  de  l'altération  du  sang 
par  l'oxyde  de  carbone.  J'ajoute  que,  pendant  que  le  sang  cou- 
lait, et  quelques  minutes  après  qu'il  eut  cessé  de  couler,  le 
pouls  diminua  de  fréquence  et  put  être  compté  ;  l'irrégularité 
était  moindre,  puis  elle  disparut;  enOn  le  réflexe  cornéen,  qui 
consiste  dans  l'abaissement  des  paupières  lorsqu'on  touche  la 
cornée  avec  une  barbe  de  plume,  le  réflexe  cornéen  reparut 
presque  immédiatement.  Par  conséquent,  une  amélioration 
s'était  produite  par  le  fait  d'une  émission  de  sang  k  laquelle 
personne  autour  de  moi  ne  pensait.  C'est  qu'en  effet  on  a  perdu 
la  notion  traditionnelle  des  émissions  sanguines,  dans  les  divers 
états  morbides  du  système  nerveux.  Et  ici,  on  y  pensait  d'au- 
tant moins  qu'on  savait  quëllc  élait  la  cause  des  accidents. 
Devant  cette  asphyxie  due  aux  vapeurs  du  charbon,  on  avait  eu 
recours  à  l'oxygène,  ce  qui  n'était  pas  un  mal,  mais  on  ne 
pensait  pas  à  décongestionner  les  centres  nerveux.  Or,  savez- 
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VOUS  ce  qu'il  advient  à  de  tels  malades  —  le  fait  n'est  pas  rare? 
11  advient  que  des  paralysies  se  manifestent.  Tantôt  les  para- 
lysies sont  localisées,  tantôt  elles  sont  systématisées,  tantôt 
enfin  elles  deviennent  générales. 

Nous  avons  donc  amélioré  la  situation  de  cet  homme  presque 
immédiatement  par  une  saignée  générale  ;  néanmoins  il  était 
encore  sans  connaissance;  le  soir,  l'intelligence  reparut  un 
peu,  il  commença  de  répondre  aux  questions  qu'on  lui  posait  ; 
le  lendemain,  la  connaissance  était  presque  revenue,  était  plus 
appréciable  au  moins,  mais  on  constatait  que  les  membres  infé- 
rieurs étaient  paralysés.  Il  y  avait  de  la  paraplégie,  à  ce  degré 
que  le  malade  ne  pouvait  pas  détacher  ses  membres  inférieurs 
du  lit  sur  lequel  il  reposait,  et  il  y  avait  de  plus  ce  fait  —  qui  a 
été  signalé  par  les  auteurs  —  que  les  masses  musculaires,  sur- 
tout celles  du  membre  abdominal,  à  la  région  de  la  cuisse, 
étaient  tuméfiées,  très  douloureuses  au  toucher  et  plus  encore 
à  la  pression.  Il  y  avait  de  la  rougeur  et  une  sorte  d'empâte- 
ment œdémateux  qui  simulait  le  phlegmon.  Par  conséquent, 
il  n'y  avait  pas  seulement  impotence  dans  les  membres  infé- 
rieurs, mais  il  y  avait  aussi  dans  les  muscles  de  ces  membres 
de  la  dotileur.  On  le  laissa  sans  traitement  direct  jusqu'au  len- 
demain lundi  6  février,  oii  je  me  rendis  corilpte  de  l'état  du 
malade,  et  je  constatai  qu'il  lui  était  difficile,  presque  impos- 
sible, sinon  en  s'aidant  artificiellement,  de  soulever  ses  mem- 
bres inférieurs.  Je  le  fis  lever,  et,  avec  grand'peine,  il  descendit 
de  son  lit.  Il  avait  cette  position  que  l'on  observe  chez  les  indi- 
vidus atteints  de  méningite  spinale,  sinon  de  myélite,  c'est- 
à-dire  le  tronc  rigide  avec  impossibilité  de  le  fléchir.  Il  se  leva, 
manqua  de  tomber  en  descendant  de  son  lit;  il  marchait  comme 
un  paraplégique,  c'est-à-dire  glissant  ses  pieds  le  long  du  sol 
sans  les  détacher,  et  lorsqu'il  voulut  tourner  sur  lui-même,  il 
faillit  tomber.  Enfin,  lorsque  je  l'invitai  à  remonter  de  lui-même 
éur  le  lit,  il  ne  lè  fit  qu'avec  les  plus  grandes  difficultés;  et  tel 
était  encore  l'état  de  son  intelligence,  que  cet  homme,  à  l'in- 
jonction que  je  lui  fis  de  se  recoucher,  était  comme  un  imbé- 
cile, à  intelligence  vague,  ne  sachant  môme  plus  exprimer  sa 
pensée,  manifester  ses  désirs,  ni  demander  qu'on  lui  vînt  en 
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aide.  Alors,  avec  les  plus  grandes  peines,  il  se  remit  dans  son 
lit,  sans  Iléchir,  pour  ainsi  dire,  les  jambes  sur  les  cuisses,  le 
membre  abdominal  presque  rigide,  glissa  la  jambe  droite  d'a- 
bord, la  gauche  ensuite,  mais  il  fallut  l'aider  pour  qu'il  reprît 
la  position  normale  d'un  homme  couché.  Par  conséquent,  il  y 
avait  une  faiblesse  très  grande  du  membre  abdominal.  Comme 
je  lui  demandais  pourquoi  il  marchait  si  difficilement,  il  me 
répondit  qu'il  souffrait.  En  effet,  en  pressant  les  masses  muscu- 
laires, je  déterminais  de  la  douleur. 

Eh  bien,  messieurs,  qu'indiquaient  ces  phénomènes,  sinon 
une  congestion  du  système  cérébro-spinal?  Supposons  que  je 
n'eusse  pas  connu  la  cause  de  ces  accidents,  j'aurais  dit  :  «  Voilà 
un  homme  qui  a  de  la  congestion  des  enveloppes  de  la  moelle, 
et  même  un  peu  du  cerveau.  »  Aussi  je  lui  fis  appliquer  dix-huit 
ventouses  scarifiées,  le  long  de  la  colonne  vertébrale.  Elles  furent 
posées  dans  la  matinée,  et,  le  lendemain  à  notre  visite,  cet  homme 
se  mouvait  beaucoup  plus  facilement,  marchait  mieux,  détachait 
mieux  les  pieds  du  sol,  et  souffrait  bien  moins  dans  ses  masses 
musculaires,  car  il  pouvait  remonter  dans  son  lit  plus  facile- 
ment. Par  conséquent,  l'amélioration  était  évidente.  Cette  amé- 
lioration était  non  seulement  perceptible  pour  nous,  mais  elle 
l'était  surtout  pour  le  malade,  car  à  la  première  question  que 
je  lui  fis  :  «  Gomment  vous  trouvez-vous  aujourd'hui?  »  Il  me 
répondit  :  «  Beaucoup  mieux,  monsieur.  »  Il  avait  donc  senti 
qu'il  était  mieux,  il  était  devenu  plus  conscient,  et  il  était  rendu 
aussi  à  l'activité  musculaire,  qui  était  presque  abolie  chez  lui 
antérieurement. 

Mais,  pourriez-vous  me  dire,  la  congestion  n'est  pas  ici  en 
cause,  il  est  très  possible  que  ses  muscles  fussent  rendus  impo- 
tents et  douloureux  par  le  fait  de  l'oxyde  de  carbone  contenu 
dans  le  sang  et  qui  en  avait  altéré  l'hémoglobine,  d'où  des 
troubles  de  la  nutrition  qui  se  sont  manifestés  sur  le  système 
musculaire  et  sur  les  nerfs  qui  animent  ces  muscles.  Oui,  voilà 
l'objection  qui  peut  se  résumer  sous  cette  forme  ;  —  Intoxication 
du  sang  par  l'oxyde  de  carbone,  intoxication  des  muscles  et  de 
tous  les  organes  par  le  liquide  sanguin,  donc  intoxication  sans 
congestion;  d'où  découle  cette  conséquence  que  le  traitement 
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institué  a  été  absolument  illusoire,  sinon  dangereux,  car  vous 
avez  fait  perdre  à  cet  homme  un  sang  Irôs  précieux. 

Eh  bien,  messieurs,  il  s'est  produit  un  trouble  fonctionnel  qui 
est,  suivant  moi,  absolument  révélateur.  Cet  homme  avait  des 
flots  d'albumine  dans  l'urine.  Prétendriez-vous  que  c'est  le  rein 
empoisonné  qui  laisse  échapper  l'albumine?  Penseriez-vous  que 
le  malade  avait  de  l'albuminurie  avant  d'être  asphyxié  ?  Aucune 
de  ces  hypothèses  ne  peut  soutenir  la  discussion  ;  mais  si  vous 
vous  placez  au  point  de  vue  de  ce  que  je  vous  disais  tout  à 
l'heure  du  malade,  c'est-à-dire  qu'il  avait  l'aspect  d'un  homme 
absolument  congestionné  extérieurement;  si  vous  vous  placez 
au  point  de  vue  de  ces  troubles  fonctionnels  qui  étaient  ceux 
de  la  méningite,  vous  comprendrez  qu'il  y  avait  aussi  de  la 
congestion  du  rein,  et  que  cette  congestion  rénale  a  été  la  cause 
de  la  présence  de  l'albumine  dans  les  urines.  Il  y  avait  chez  cet 
homme  une  congestion  du  rein  comme  on  l'observe  dans  la 
scarlatine,  où  il  y  a  une  congestion  telle  chez  certains  sujets, 
qu'ils  ne  pissent  pas  seulement  le  sérum  du  sang,  mais  le  sang 
en  nature.  Cette  hématurie  scarlalineuse  est  due  à  une  conges- 
tion parfois  si  intense  qu'elle  produit  la  rupture  des  vaisseaux 
et,  par  conséquent,  détermine  le  passage  du  sang  en  nature 
dans  les  urines.  Si  l'hypérémie  scarlatineuse  rénale  est  moins 
accusée,  le  sérum  seulement  passe  dans  les  urines,  et  nous 
avons  ce  que  j'appelle  la  «  sérumurie  »  scarlatineuse.  Ce  phé- 
nomène s'est  exactement  produit  chez  notre  malade.  Nous 
avons,  chaque  jour,  examiné  ses  urines;  le  lendemain  du  jour 
où  j'ai  fait  de  nouveau  appliquer  quatre  ventouses  scarifiées  sur 
la  région  des  reins,  la  quantité  d'albumine  était  moindre;  au- 
jourd'hui, sixième  jour  après  le  début  des  accidents,  l'albumine 
a  complètement  disparu.  Par  conséquent,  je  mets  en  fait  que  la 
congestion  du  rein  n'est  pas  douteuse,  on  ne  peut  pas  la  nier. 
Cette  congestion  nous  permet  également  d'interpréter  ce  qui 
se  passe  du  côté  des  centres  nerveux,  et  nous  amène  à  ce  que 
je  voulais  mettre  en  lumière  aujourd'hui  :  à  vous  parler  d'un 
traitement  qui  n'est  pas  celui  des  accidents  déterminés  par  le 
carbone  intoxiquant  le  sang,  mais  qui  est  celui  des  troubles 
fonctionnels  de  la  circulation  dans  les  centres  nerveux. 


LA  RÉVULSION. 

En  1843,  un  mennbre  de  l'Académie  de  médecine,  M.  Bour- 
don, qui  fut  un  médecin  distingué  des  hôpitaux,  consacra  sa 
thèse  inaugurale  à  l'étude  des  paralysies  consécutives  à  l'as- 
phyxie par  les  vapeurs  du  charbon.  11  raconte  des  faits  extrême- 
ment curieux  de  personnes  qui,  guéries  do  leur  asphyxie,  avaient 
des  paralysies,  les  unes  localisées,  les  autres  systématisées. 
Ainsi,  par  exemple,  il  y  a  dans  les  observations  recueillies  par 
cet  auteur  deux  faits  de  monoplégie  brachiale  qui  persista  un 
certain  temps;,  je  dis  un  certain  temps,  c'est-à-dire  non  pas 
quelques  semaines,  mais  des  mois.  Savez-vpu5  ce  qui  arrive 
après  ces  monoplégies  qui  se  localisent  ?  Une  atrophie  muscu- 
laire. Or,  savez-vous  ce  que  la  science  anatomique  moderne  a 
trouvé  en  pareil  cas?  Des  névrites.  Il  est  évident  que  pour  qu'il 
y  ail  une  névrite,  il  fayt  qu'il  y  ait  eu  au  préalable  une  hypéré- 
mie,  et  voilà  pourquoi  je  combats  l'hypérémie.  L'observation 
nous  montre,  en  effet,  qu'il  y  a  des  paralysies  consécutives  à 
l'asphyxie  par  les  vapeurs  du  charbon.  Ces  paralysies  sont  ordi- 
nairement non  persistantes  —  je  ne  dis.  pas  fugitives  —  c'est- 
à-dire  qu'elles  guérissent  dans  la  plupart  des  cas,  mais  elles  gué- 
rissent au  bout  de  plusieurs  semaines,  de  plusieurs  mois,  et 
quelques-unes  laissent  après  elles  une  atrophie  musculaire 
incurable. 

Pensez-vous  qu'il  soit  indifférent  à  un  individu  d'être  para- 
lysé des  bras,  ou  des  membres  inférieurs  dans  le  cas  de  para- 
plégie, pendant  plusieurs  semaines  ou  plusieurs  mois  ?  Pensez- 
vous  qu'il  importe  peu  que  cet  homme  ait  une  névrite  avec 
désagrégation  de  la  myéline,  avec  disparition  des  cylindres-axes 
avec  atrophie  musculaire  consécutive?  Croyez-vous  que  vous 
éviterez  ces  complications  si  vous  combattez  simplement  l'in- 
toxication? Certainement  non;  si  vous  voulez  arriver  à  ce  résul- 
tat, il  faut  vous  adresser  à  la  congestion,  la  combattre,  en  un 
mot  couper  le  mal  dans  sa  racine,  et  c'est  pour  celte  raison  que 
j'ai  fait  saigner  le  malade  et  que,  ultérieurement,  je  lui  ai  fait 
appliquer  des  ventouses  scarifiées,  parce  que  je  ne  voulais  pas 
qu'il  lût  paralytique  pendant  plusieurs  semaines;  or,  sa  para- 
lysie est  en  train  de  disparaître,  et,  dans  peu  de  jo\irs,  il  pourra 
s'en  aller.  L'albuminurie  a  disparu  depuis  trois  jours;  la  para- 
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plégie  disparaît  h  son  tour,  et,  ce  mutin  môme,  nous  avons 
trouvé  ce  jeune  homme  lisant  un  journal;  par  conséquent,  il 
sait  ce  qu'il  lit,  il  s'intéresse  à  ce  qu'il  lit.  Voilà  donc  un  indi- 
vidu qui  est  revenu  à  l'intelligence,  qui  est  revenu  au  mouve- 
ment, qui  est  revenu  à  l'appétit,  car  il  avait  l'anorexie  la  plus 
complète  le  lendemain  et  le  surlendemain  de  son  entrée,  il  avait 
la  langue  sale,  par  conséquent  tout  l'organisme  avait  été  pro- 
fondément troublé. 

Vous  trouverez  dans  la  thèse,  très  bien  faite,  de  Brissaud,/)« 
paralysies  toxiques,  des  observations  de  paralysies  paraplé- 
giques ou  de  paralysies  localisées  consécutives  à  une  intoxica- 
tion par  les  vapeurs  du  charbon.  Vous  trouverez  mentionné  ce 
fait  que  ces  paralysies  peuvent  guérir;  cependant,  il  y  en  a  qui 
sont  incurables,  et  d'autres  qui  guérissent  au  bout  non  pas  de 
plusieurs  jours,  mais  de  plusieurs  semaines  et  de  plusieurs  mois. 
Eh  bien,  messieurs,  dans  la  thèse  môme  de  Bourdon,  faite  en 
1843,  il  est  fait  mention  de  faits  de  paralysie  générale  consécu- 
tive à  l'intoxication  par  les  vapeurs  du  charbon,  de  paralysie 
générale  avec  démence,  et  cela  a  été  observé  par  Portai,  Réca- 
mier,  Malgaigne.  Savez-vous  ce  que  l'on  peut  observer  en  pareil 
cas  et  ce  qui  démontre,  s'il  en  était  besoin,  qu'il  s'agit  de  phé- 
nomènes congestifs  des  centres  nerveux?  Ce  sont  des  cas  de 
paralysie  ascendante  aiguë,  c'est-à-dire  que  les  individus  ont 
d'abord  eu  des  phénomènes  de  paraplégie  comme  notre  jeune 
malade,  avec  roideur  du  rachis  et  de  la  nuque;  puis,  peu  à  peu, 
au  bout  de  quelques  semaines,  cette  paraplégie  devient  une  pa- 
ralysie généralisée,  c'est  une  paralysie  ascendante  aiguë.  On  n'a 
rien  fait  pour  combattre  la  congestion,  qui  est  toujours  au 
maximum  vers  la  partie  inférieure  des  méninges  spinales;  et 
alors  la  congestion  devient  une  phlegmasie  qui,  d'abord  locali- 
sée, se  généralise  et  devient  paralysie  ascendante  aiguo,  et,  très 
platoniquement,  vous  constatez  qu'après  l'intoxication  par  les 
vapeurs  du  charbon  il  peut  y  avoir  des  «  névrites  a,  c'est-à-dire 
des  inflammations  du  névrilème,  avec  destruction  du  contenu; 
et  vous  constatez  qu'il  y  a  des  paraplégies  persistantes  «  avec 
myélite  »  ;  et  qu'il  y  a  ou  peut  y  avoir  des  «  paralysies  qui  se 
généralisent»,  alors  que  cest  vous  qui  les  avez  laissées  se  faire. 
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Si  vous  aviez  agi  comme  je  l'ai  fait,  vous  auriez  hâté  la  guéri- 
son,  et  vous  auriez  empêché,  d'autre  part,  que  vos  malades  ne 
devinssent  des  paralytiques  pendant  des  mois  ou  pour  toujours, 
car  il  y  a  des  cas  qui  sont  manifestement  incurables  et  qui  ont 
été  signalés  par  les  auteurs.  Leudel,  célèbre  médecin  de  France, 
qui  exerçait  à  Rouen,  et  qui  serait,  sur  un  plus  grand  théâtre, 
c'est-à-dire  à  Paris,  devenu  plus  célèbre  encore,  Leudet,  qui  est 
un  des  plus  savants  médecins  de  notre  époque,  a  mentionné  ce 
fait  de  paralysie  et  de  paralysie  ascendante  aiguë  consécutive  à 
l'intoxication  par  les  vapeurs  du  charbon.  Tout  récemment,  il  y 
a  deux  ans,  le  docteur  Mossoa  publié,  dans  les  Archives  de  Vir- 
choîv,  des  faits  extrêmement  curieux  de  pseudo-paralysie  géné- 
rale avec  manie,  c'est-à-dire  la  paralysie  générale  des  aliénés.  Il 
a  recueilli  cinq  cas,  dont  deux  se  sont  terminés  par  la  mort; 
deux  autres  ont  été  guéris,  et  le  troisième  a  été  perdu  de  vue. 
Eh  bien,  dans  ces  cas,  il  y  avait  de  la  paralysie  générale,  comme 
dans  les  observations  de  Récamier,  de  Portai  et  de  Malgaigne, 
et  même  dans  les  cas  observés  par  ces  médecins,  on  a  noté  la 
paralysie  avec  démence  ;  mais,  au  lieu  d'avoir  la  manie  des 
grandeurs,  optimisme  qu'on  observe  souvent  chez  les  individus 
atteints  de  démence  paralytique,  c'étaient,  au  contraire,  des 
phénomènes  de  dépression  caractérisés  par  la  mélancolie,  et 
symptomatiques  d'une  périméningo-encéphalite  diffuse,  inflam- 
mation précédée  elle-même  par  la  congestion.  Les  faits  de  Mosso 
ne  se  rattachent  que  d'une  façon  assez  indirecte  aux  faits  aigus 
dont  je  parle.  Ce  sont  des  faits  qu'on  observe  chez  les  chauffeurs, 
chez  les  cuisiniers,  chez  les  gens  qui  s'exposent  non  seulement 
aux  hautes  températures,  mais  encore  aux  émanations  du  char- 
bon. Si  je  les  ai  cités,  c'est  qu'ils  sont  de  la  pratique  courante 
et  qu'il  ne  faut  pas  que  vous  soyez  désarmés  en  présence  de 
faits  semblables.  11  importe  que  vous  sachiez  ce  que  vous  avez  à 
faire  et  que  vous  ne  vous  disiez  pas  :  «  Les  phénomènes  actuels 
vont  disparaître,  et,  s'il  y  a  des  paralysies,  elles  disparaîtront  au 
bout  de  plusieurs  semaines.  »  Il  faut  empêcher  les  troubles  fonc- 
tionnels de  se  produire,  les  empêcher  de  durer,  de  persister,  de 
façon  que  des  destructions  des  nerfs  ne  s'accomplissent,  que 
des  altérations  de  la  moelle  et  même  du  cerveau  ne  se  pro- 
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duisent.  Ainsi  vous  trouverez,  dans  la  thèse  de  Bourdon,  le  cas 
d'un  individu  asphyxié  volontairement,  par  conséquent  d'une 
façon  aiguë,  qui  a  fini  par  succomber  au  bout  de  trois  semaines 
environ,  et  à  l'autopsie  duquel  on  trouva  un  ramollissement  du 
cerveau.  11  n'est  pas  douteux  que  ce  ramollissement  était  le  ré- 
sultat d'une  encéphalite,  conséquence  d'une  congestion,  consé- 
quence elle-même  d'une  intoxication  par  les  vapeurs  du  charbon. 

Messieurs,  c'est  pour  la  plus  grande  gloire  de  la  révulsion 
sanglante  que  je  vous  ai  fait  cette  petite  dissertation  à  propos 
d'un  cas  d'asphyxie  par  les  vapeurs  du  charbon.  Tout  ce  que  je 
vous  ai  dit  repose  sur  les  faits  les  plus  patents.  Laissez-moi  ajou- 
ter que  cette  révulsion,  à  laquelle  on  ne  songe  guère  en  pré- 
sence de  pareils  cas,  on  oublie  même  de  la  pratiquer  lorsqu'elle 
est  manifestement  indiquée. 

Témoin  ce  fait  :  un  jeune  homme  belge  était  en  villégiature 
à  Barcelone.  Il  prend  le  train  pour  venir  à  Paris,  y  séjourner 
quelque  temps  et  aller  ensuite  à  Bruxelles.  Il  part  se  portant 
bîen,  sachant  ce  qu'il  voulait  ;  arrivé  à  Paris,  il  monte  dans  un 
fiacre  et  ne  sait  plus  dire  ce  qu'il  veut,  il  bredouille  le  mot  de 
«  Meyerbeer  » .  Heureusement,  le  cocher,  garçon  intelligent, 
comprend  que  c'est  l'hôtel  où  ce  jeune  homme  veut  descendre 
et  l'y  conduit,  mais  sans  connaissance.  Là,  on  le  reconnaît  ; 
c'était  un  client  habituel,  La  maîtresse  de  l'hôtel  fait  venir  un 
médecin,  qui  constate  que  ce  jeune  homme  avait  perdu  absolu- 
ment connaissance;  le  pouls  était  très  fréquent,  et  le  malade 
était  dans  la  résolution  la  plus  complète.  Quelques  heures  après, 
il  se  met  à  vomir,  et,  en  même  temps,  il  pousse  des  cris  tout  à 
fait  caractéristiques,  à  ce  point  qu'on  les  appelle  «hydrencépha- 
liques  »  ;  on  observe  des  phénomènes  de  congestion  cérébrale, 
mais  il  ne  vient  pas  à  l'idée,  qui  était  cependant  bien  naturelle, 
que  c'était  une  congestion  des  méninges.  Ce  jeune  homme  se 
met  à  gémir,  à  vociférer,  en  proie  à  une  agitation  incessante, 
avec  des  mouvements  convulsifs.  On  lui  applique  des  vésicatoires 
aux  cuisses,  qui  furent,  comme  vous  le  pensez  bien,  absolu- 
ment impuissants.  Quarante-huit  heures  après  le  début  de  ces 
accidents,  je  suis  appelé  en  consultation  ;  je  constatai  une  mé- 
ningite des  plus  aiguës.  Je  demandai  ce  qu'on  avait  fait;  le 
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médecin  me  répondil  qu'on  avait  essayé  de  le  faire  boire  sans  y 
réussir,  qu'on  avait  appliqué  des  vésicatoires  avec  résultat  néga- 
tif,  qu'on  avait  donné  un  purgatif  qui  avait  été  évacué;  en  réa- 
lité, on  n'avait  rien  fait  en  vue  du  cerveau.  Le  père  de  ce  jeune 
homme,  sénateur  belge,  appelé  par  télégramme,  était  présent; 
son  fils  ne  le  reconnaissait  pas,  Aux  questions  que  je  lui  posais, 
le  malade  ne  répondait  pas  ;  c'était  certainement  une  méningite 
aiguë.  Il  ne  pouvait  être  question  de  méningite  tuberculeuse  ;  ce 
jeune  homme  n'avait  aucun  signe  de  tuberculisalion,  et  la  mé- 
ningite tuberculeuse  ne  procède  pas  avec  cette  rapidité.  Il  était 
bien  évident  que  nous  étions  en  présence  d'une  affection  des 
plus  aiguës,  aussi  j'estimai  que  le  traitement  devait  ôtre  propor- 
tionné à  l'intensité  des  phénomènes  morbides.  J'ordonnai  l'ap- 
plication de  cinq  sangsues  derrière  chaque  oreille,  qu'on  laisse- 
rait couler  très  abondamment;  ce  qui  fut  fait.  Après  la  chute 
de  ces  sangsues,  cinq  autres  furent  placées  de  nouveau.  Le  len- 
demain, le  malade  était  conscient  ;  le  soir,  il  reconnaissait  son 
père;  le  surlendemain,  sa  mère  arrivant,  il  se  jeta  dans  ses 
bras  ;  il  demanda  à  manger,  et,  six  jours  après,  il  repartait  pour 
Bruxelles. 

Vous  pouvez  dire  certainement  que  les  sangsues  ne  sont  pour 
rien  dans  cet  heureux  résultat;  moi,  j'affirme  le  contraire  et  sans 
hésitation.  Vous  pouvez  ne  pas  le  croire,  vous  aurez  tort,  On  avait 
fait  une  médication  énergique  cependant  ;  on  avait  promené, 
sans  bénéfice  aucun,  un  large  vésicatoire  sur  la  presque  totalité 
^e  chacune  des  cuisses  ;  on  avait  donné  également  un  purgatif 
pour  faire  de  la  dérivation,  c'était  de  la  révulsion  lointaine  sur 
l'intestin,  mais  inutilement.  Puis,  les  sangsues  appliquées,  les 
phénomènes  convulsifs  cessent,  la  conscience  reparaît  peu  à  peu, 
le  malade  reconnaît  son  père  et  sa  mère.  Par  conséquent, 
l'amélioi'ation  n'est  pas  douteuse,  et  tout  le  bienfait  doit  en  être 
rapporté  à  l'application  des  sangsues,  à  laquelle  ne  songeait  en 
aucune  façon  le  médecin  traitant,  qui  était  tout  étonné  que  je 
proposasse  un  semblable  moyen. 

Prenons  maintenant,  si  vous  le  voulez,  un  phénomène  inverse 
absolument  probant,  parcequ'il  est  contradictoire  du  précédent. 

J'ai  eu,  il  y  a  deux  ans,  dans  mon  service,  une  jeune  fille  qui 
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m'élait  envoyée  de  Normandie  ;  cette  jeune  fille  avait  une  para- 
lysie musculaire  amyotrophique  et  graisseuse,  c'est-à-dire  que 
les  muscles  étaient  atrophiés  et  remplacés  en  tant  que  muscles 
par  de  la  graisse.  Elle  était  absolument  infirme  et  incurable.  Eh 
bien,  savez-vous  comment  tout  cela  avait  procédé?  C'était  une 
jeune  fille  d'une  vingtaine  d'années,  qui,  cinq  ans  auparavant, 
avait  eu  de  violentes  douleurs  dans  la  région  rachidienne.  On 
n'avait  pas  encore  découvert  les  propriétés  de  l'antipyrine,  sans 
quoi  on  lui  en  aurait  donné,  ce  n'est  pas  douteux,  avec  autant 
d'insuccès  que  de  persistance.  Mais  comme  c'était  une  jeune 
fille,  âgée  seulement  de  quinze  ans,  on  lui  avait  donné  de  la  va- 
lériane à  outrance,  parce  que  son  mal  devait  être  «  nerveux  ». 
A  la  valériane  on  ajouta  même  de  l'oxyde  de  zinc,  c'est-à-dire 
des  pilules  de  Méglin.  Pas  de  résultats.  Pour  rassurer  la  famille, 
on  disait  :  «  C'est  de  l'hystérie  !  »  Qu'étaient  donc  ces  douleurs 
qui  siégeaient  d'une  façon  aussi  persistante  dans  la  région  rachi- 
dienne? C'était  simplement  une  congestion  des  enveloppes  de 
la  moelle.  Sous  l'influence  de  cette  congeslion,  qui  n'avait  pas 
été  combattue  parla  révulsion  locale,  il  y  eut  des  lésions  de  la 
moelle  et  des  nerfs  qui  en  émanent,  «  troubles  trophiques  »  sui- 
vant les  idées  du  jour  —  et  comme  ces  troubles  se  sont  mani- 
festés sur  les  muscles,  on  dit  «troubles  amyotrophiques»—  mais 
ce  platonisme  philologique  n'a  pas  empêché  ces  troubles  de 
s'accuser  et  de  donner  lieu  à  une  paralysie  par  disparition  de 
l'élément  musculaire.  En  somme,  cette  jeune  fille  a  eu  des  né- 
vrites consécutives  à  une  congestion  desenveloppes  delà  moelle, 
et,  plus  tard,  une  atrophie  musculaire  par  cessation  de  l'influx 
nerveux.  Supprimez  l'innervation,  le  muscle  s'atrophie  :  voilà 
pourquoi  cette  jeune  fille,  qui  n'a  pas  été  traitée,  a  vu  ses  mus- 
cles s'atrophier  et  pourquoi  la  graisse  a  remplacé  la  fibre  muscu- 
laire. 

Tenez  pour  certain,  messieurs,  que,  chez  bon  nombre  de 
jeunes  filles,  il  se  fait,  à  l'époque  de  la  menstruation,  des  con- 
gestions viscérales,  médullaires  ou  encéphaliques,  et  qu'il  faut 
les  combattre;  si  elles  s'éternisent,  elles  se  transforment  en  une 
phlegmasie,  et  vous  avez  soit  des  paraplégies  incomplètes,  soit 
une  destruction  des  muscles  par  défaut  d'innervation.  Eh  bien, 


.s(!o  La  Révulsion. 

si  celle  persistance  de  la  douleur  provoquée  par  la  congeslion 
avait  été  combattue  comme  chez  le  malade  de  Bruxelles,  on  au- 
rait mis  un  terme  rapide  à  l'accident  primitif  qui  a  déterminé 
des  accidents  ultérieurs  si  graves.  Voilà  pourquoi  je  dis  que  tou- 
jours vous  devez  combattre  la  congeslion,  surtout  lorsque  celle 
congestion  porte  sur  les  centres  nerveux,  c'est-à-dire  sur  des 
organes  d'une  extrême  délicatesse  et  d'une  extrême  fragilité  ; 
sinon  les  tubes  nerveux  disparaissent,  la  myéline  se  désagrège, 
et  vous  avez  la  disparition  d'un  organe  de  la  plus  grande  im- 
portance, la  moelle,  moindre  si  ce  sont  des  nerfs,  mais  avec 
cette  conséquence  :  l'atrophie.  —  Par  conséquent,  messieurs, 
cette  leçon  est  la  glorification  de  la  révulsion  sanglante. 


NÉPHRITE  AlGUE. 


CENT  CINQUANTE-SEPTIÈME  LEÇON 

Traitement  de  la  néphrito  aiguë. 

Messieurs, 

J'ai  l'intention  de  vous  parler  aujourd'hui  de  deux  cas  de  né- 
phrite aiguë  que  nous  avons  eu,  ces  jours  derniers,  l'occasion 
d'observer  dans  nos  salles,  et  de  tirer  de  ces  faits  des  déductions 
très  importantes  au  point  de  vue  du  pronostic  et  du  traitement 
de  l'albuminurie  aiguë. 

Le  premier  cas  se  rapporte  à  un  homme  de  soixante-deux  ans 
qui,  ayant  très  chaud"  était  descendu  travailler  dans  une  cave 
humide,  où  il  séjourna  assez  longtemps  les  pieds  dans  l'eau.  Le 
soir  même,  il  accusait  un  mal  de  tête  et,  le  lendemain,  il  avait 
perdu  l'appétit,  éprouvait  des  douleurs  assez  vives  aux  reins,  il 
avait  de  l'œdème  des  membres  inférieurs  et  de  la  boufûssure  du 
visage.  Cet  homme  reste  en  repos,  chez  lui,  six  semaines,  se 
trouvant  dans  l'impossibihté  de  travailler,  puis  il  entre  à  la 
Pitié  ;  il  avait  alors  7  grammes  d'albumine  par  litre  d'urine. 
Comme  traitement,  on  lui  donne  du  lait  et  rien  que  du  lait.  Cet 
individu  sort  de  l'hôpital  au  bout  de  cinq  mois,  ayant  moins  de 
SO  centigrammes  d'albumine  par  litre  ;  mais  il  était  loin  d'être 
guéri,  ainsi  que  vous  le  verrez  par  la  suite  de  son  histoire. 

Il  reprit  son  travail,  mais  d'une  façon  très  intermittente  ;  il 
était  sans  forces  ;  l'an  dernier,  il  entre  de  nouveau  à  la  Pitié;  la 
céphalée  et  les  œdèmes  avaient  reparu.  11  sortit  un  peu  amé- 
lioré, mais,  depuis  lors,  il  n'a  plus  pu  travailler.  Le  malade  est 
admis  dans  mon  service  le  3  février  dernier,  éprouvant  de  vio- 
lentes douleurs  dans  la  région  des  reins,  très  anémié,  ayant  de 
l'œdème  des  membres  inférieurs;  la  miction  est  fréquente  et 
abondante,  au  point  qu'il  est  obligé  de  se  lever  huit  ou  dix  fois 
par  nuit  pour  uriner  ;  l'urine  contient  1  gramme  d'albumine  pa 
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lilre.  Le  malade  a  des  syncopes;  l'impulsion  cardiaque  est  1res 
violente  ;  l'examen  fait  percevoir  un  bruit  de  galop  et  une  hy- 
pertrophie du  cœur.  Les  artères  sont  athéromateuses,  le  pouls 
bondissant  est  dur.  Notre  malade  tousse,  il  a  de  la  dyspnée  ;  et, 
en  ce  moment,  il  éprouve  une  céphalée  violente, surtout  la  nuit; 
il  est  en  train  de  faire  de  l'urémie  par  suite  de  l'insuffisance  de 
la  dépuration  urinaire.  J'ai  voulu  lui  faire  des  pointes  de  feu  sur 
la  région  des  reins,  à  son  entrée  à  l'hôpital;  il  a  refusé  de  s'y 
soumettre. 

Voilà  un  malade  qui,  sous  l'influence  du  froid,  a  été  atteint  de 
néphrite  parenchymateuse  aiguë,  contre  laquelle  onn'a  pas  lutté 
par  une  médication  active.  Pour  tout  traitement,  on  a  donné  du 
lait,  c'est-à-dire  on  a  fait  de  la  médication  palliative  ;  aussi  la 
néphrite  est-elle  devenue  mixte,  c'est-à-dire  chronique;  tandis 
que  ce  sujet  aurait  pu  guérir  par  un  traitement  actif.  Son  état 
s'est  progressivement  aggravé  et  il  va  mourir  victime  de  l'absence 
de  traitement. 

Notre  second  malade,  eritré  dans  mon  service  le  16  février  der- 
nier, est  un  homme  de  trente-sept  ans,  jouissant  antérieurement 
d'une  santé  excellente,  et  qui,  le  12  févrièr,  se  trouvant  en 
sueur,  reçut  de  l'eau  froide  sur  le  corps,  en  travaillant  en  plein 
air.  Il  eut,  le  soir,  des  frissons,  de  l'insomnie  ;  le  lendemain,  de 
la  céphalalgie,  des  douleurs  violentes  à  la  région  des  reins,  des 
deux  côtés,  et  un  œdème  très  accentué  des  malléoles,  du  scro- 
tum et  de  la  face  ;  il  n'urinait  que  i  50  grammes  par  vingt-quatre 
heures.  Il  éprouvait  des  accès  de  suffocation  pour  lesquels  on 
lui  donna  du  sirop  d'éther  et  on  lui  appliqua  des  sinapismes  aux 
cuisses.  Il  s'était  produit,  sous  l'influence  du  froid,  une  néphrite 
aiguë,  qui  paraissait  d'autant  plus  grave  que  la  sécrétion  uri- 
naire était  presque  supprimée. 

Ce  malade  entre  dans  mon  service  lè  16  février,  quatre  jours 
après  le  début  de  la  maladie.  Le  jour  de  son  entrée,  il  marchait 
très  difûcileraent,  en  titubant  ;  il  avait  des  vertiges  dès  qu'il 
était  debout  ;  il  éprouvait  une  dyspnée  persistante.  Il  avait  un 
œdème  généralisé  aux  membres  inférieurs,  au  tronc  et  à  la  face, 
du  chémosis,  une  hémorrhagie  sous-conjoncfivale  à  l'œil  droil, 
de  la  bronchite  généralisée.  Le  cœur  était  intact;  la  sécrétion 
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urinaire  élait  presque  supprimée  et  l'urine  contenait  une  telle 
quanlilé  d'albumine  que,  par  la  chaleur,  elle  se  prenait  en  lin 
coagulum  semblable  à  du  blanc  d'oouf  cuit. 

Jo  prescrivis  six  ventouses  scarifiées  à  la  région  des  reins,  et 
de  l'eau-de-vie  allemande  ;  notre  malade  sô  trouva  aussitôt  sou- 
lagé; la  quantité  des  urines  augmenta  ;  le  lendemain,  le  malade 
avait  3  grammes  d'albuniirté  et  10», 40  d'urée  par  litre  ;  la  quan- 
tité d'albumine  était,  le  surlendemain,  de  2», 50;  elle  avait  donc 
considérablement  et  rapidement  diminué  à  la  suite  des  ventouses 
scarifiées  et  de  la  révulsion  intestinale.  Le  23  février,  j'ai  fait 
appliquer  des  pointes  de  feu  siir  les  reins  ;  le  24,  l'albuminé 
était  descendue  à  1  gramme  et  l'urée  avait  monté  à  H^,70  pal- 
litre  ;  le  26,  il  y  avait  70  centigrammes,  et  aujourd'hui,  1"  mars, 
20  centigrammes  seulement  d'albumine  par  litre, 

DoiiC,  sous  l'influence  d'une  médication  rationnelle  énergique, 
révulsion  locale  sanglante  par  les  ventouses  scarifiées,  puis  ré- 
vulsion par  les  pointes  de  feu,  révulsion  sur  l'intestin  par  l'eau- 
de-vie  allemande,  dont  je  lui  ai  fait  donner  10  et  15  grammes 
tous  les  deux  jours,  excitation  de  la  peau  par  les  bains  de  vapeur 
que  le  malade  a  pris  tous  les  jours  dans  son  lit  ;  il  est  en  train  de 
marcher  vers  la  guérison.  J'ai  tenu  à  mettre  en  contraste,  devant 
vous,  ces  deux  cas  analogues  au  début,  quant  à  la  nature  de  la 
maladie,  mais  bien  différents  quant  au  résultat  obtenu  par  une 
médication,  insuffisante  dans  le  premier,  rationnelle  et  éner- 
gique dans  le  second. 

Étant  interne  deCruveilhier,  j'ai  observé  un  scieur  de  long  qui, 
ayant  bu  coup  sur  coup  quelques  bocks  de  bière,  alors  qu'il 
avait  très  chaud,  avait  été  pris,  une  heure  après,  de  faiblesse, 
frissons,  etc.,  et  eut  bientôt  des  œdèmes;  les  urines  étaient 
rouges  et  contenaient  de  l'albumine  en  grande  quantité  ;  il  était 
survenu  une  congestion  rénale  énorme.  Il  fut  guéri  en  huit  jours 
par  les  ventouses  scarifiées,  de  l'eau-de-vie  allemande  et  des 
bains  de  vapeur. 

Dès  1875,  Lécorché  avait  très  bien  décrit,  dans  son  Traité  des 
maladies  du  rein,  la  médication  qui  convient  en  pareil  cas.  Je 
crois  devoir  vous  la  rappeler  tout  au  long,  aujourd'hui  qu'elle 
est  tombée  singulièrement  en  désuétude. 
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Dans  la  néphi'ile  aiguë  a  frigore,  il  se  fait  une  congestion 
énorme,  brusque,  des  glomérules  de  Malpighi,  qui  peut  provo- 
quer l'asphyxie  du  rein,  de  môme  que  la  congestion  pulmonaire 
a  frigore  peut  produire  l'asphyxie  du  poumon.  Les  glomérules, 
au  lieu  d'agir  comme  un  filtre,  laissent  échapper  le  sang  par  les 
canalicules  excréteurs,  d'où  résultent  la  teinte  rosée  des  urines 
et  parfois  de  vraies  hématuries.  Il  faut  donc,  sans  retard,  venir 
au  secours  du  rein  asphyxié. 

En  tête  des  moyens  à  employer  se  placent  les  émissions  san- 
guines locales  ou  générales,  et  Lécorché  faisait,  en  1875,  remar- 
quer que  «  les  émissions  sanguines,  de  l'avis  de  tous,  donnent 
les  meilleurs  résultats,  au  point  que  Jonhson  les  prescrivait 
même  dans  les  cas  de  néphrite  parenchymateuse  compliqués 
d'urémie  » . 

Les  émissions  sanguines  «  sont  à  la  fois  révulsives  et  sédatives. 
Elles  servent,  en  outre  à  la  dépuration  du  sang.  Sous  l'influence 
de  cette  double  action,  le  pouls  se  ralentit,  la  température  tombe, 
le  mouvement  fluxionnaire  du  sang  disparaît  et  l'on  voit  alors 
cesser  la  douleur  rénale,  en  même  temps  que  l'urine  devient 
moins  albumineuse  ».  Elles  abaissent  la  pression  vasculaire. 
«  Lorsque  le  sujet  est  faible,  il  est  parfois  préférable  d'avoir 
recours  seulement  aux  émissions  sanguines  locales  qui  consis- 
teront en  applications  de  ventouses  scarifiées  faites  au  niveau  de 
la  région  lombaire.  Les  émissions  sanguines  locales  ont  l'avan- 
tage de  pouvoir  être  plus  souvent  répétées,  sans  grand  danger 
pour  le  malade  ;  de  posséder  une  action  révulsive  peut-être  plus 
puissante.  » 

Après  les  émissions  sanguines,  viennent  les  purgatifs  qui  ont, 
comme  la  saignée,  la  propriété  de  diminuer  la  tension  sanguine; 
comme  la  saignée,  ils  possèdent  une  action  révulsive  et  dépura- 
tive.  «Leur  action  révulsive  et  dépurative,  ajoutait  Lécorché,  est 
peut-être  même  pins  énergique  et  plus  durable.  Aussi  com- 
prend-on bien  que,  dans  les  cas  légers  de  néphrite  parenchyma- 
teuse, ils  puissent  remplacer  les  émissions  sanguines.  L'expé- 
rience a  toulel'ois  démontré  que  l'efficacité  en  est  moins  grande  ». 
N'empêche  que,  dans  les  cas  graves,  il  faut  les  employer  concur- 
remment avec  les  émissions  sanguines,  en  répéter  souvent 
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l'usage,  les  prescrire  en  les  variant,  tous  les  deux  ou  trois  jours, 
et  votre  choix  devra  se  porter  de  préférence  sur  l'eau-de-vie  alle- 
mande et  les  drastiques,  sans  négliger  les  purgatils  salins  :  sels 
de  soude,  de  magnésie,  dont  l'action  purgative  se  double  d'une 
action  diurétique. 

Les  diuréiiques  légers:  chiendent,  queues  de  cerises;  eaux 
alcalines  de  Vais,  de  Yichy,  sont  spécialement  indiquées  lors- 
qu'il y  a  dysurie. 

Avec  ces  ressources  thérapeutiques,  on  réussit  souvent  à 
enrayer  la  maladie  à  sa  phase  première,  à  sa  période  d'hy- 
pérémie. 

J'ai  tenu  à  vous  citer  et  à  vous  résumer  ce  qu'écrivait  Lécorché 
en  187S,  parce  que  cette  médication  est  tombée  en  désuétude, 
je  ne  sais  trop  pourquoi,  et  parce  que  cette  médication  ration- 
nelle a  été  abandonnée  à  grand  tort  pour  une  médication  univo- 
que,  le  lait  ;  ce  qui  me  paraît  précisément  intéressant,  c'est  que 
dans  tout  le  chapitre  important  que  Lécorché  a  consacré  à  cette 
question,  nulle  part  il  n'est  fait  mention  du  lait,  dont  on  fait  au- 
jourd'hui le  seul  traitement  des  néphrites.  En  ne  donnant  que  du 
lait,  on  néglige  la  maladie,  on  s'occupe  du  symptôme  albuminurie, 
on  le  masque;  pendant  ce  temps  les  glomérules  de  Malpighi  dégé- 
nèrent, et,  au  bout  de  deux  ou  trois  ans,  le  malade  succombe. 
Evidemment,  la  diète  lactée  est  une  médication  active  ;  le  lait, 
outre  qu'il  lessive  le  rein  et  en  diminue  la  congestion,  est  un 
aliment  et  un  diurétique  ;  mais  il  est  fâcheux  que  l'on  se  borne, 
de  nos  jours,  à  donner  du  lait  et  que  l'on  ne  songe  pas  à  faire  de 
la  révulsion  et  des  émissions  sanguines  par  les  ventouses  scari- 
fiées, de  la  spoliation  cutanée  par  les  bains  de  vapeur  et  de  la 
révulsion  avec  spoliation  séreusesur  l'intestin,  ce  qui  diminue  la 
tension  sanguine  et  soulage  le  cœur  et  le  rein.  Il  faut  donc  faire 
de  la  spoliation,  de  la  dérivation  et  donner  du  lait. 

Mais,  il  peut  arriver  que  la  maladie  poursuive  son  évolution, 
que  l'albuminurie  augmente  à  mesure  qu'apparaissent  des  œdè- 
mes, des  congestions  vers  les  poumons,  des  cylindres  épilhéliaux 
dans  les  urines,  A  cette  seconde  phase  de  la  maladie  (c'est 
encore  Lécorché  que  je  cite),  c'est  aussi  aux  purgatifs,  mais 
surtout  aux  diurétiques,  que  l'on  doit  recourir.  Ce  qu'il  faut,  en 
Pktkr.  —  Clin.  méd.  m.  —  55 
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somme,  c'est  parer  au  double  danger  qui  menace  le  malade, 
danger  d'œdème  généralisé,  danger  d'urémie.  Ces  dangers  ont 
pour, cause  prochaine  une  tension  artérielle  exagérée  et  l'accu- 
mulation dans  le  sang  de  principes  excrémentilicls.  Les  purga- 
tifs et  les  diurétiques,  grâce  à  leur  double  action  déplétive  et 
diurétique,  ont  précisément  pour  ellet  de  remédier  à  ce  double 
danger.  Je  vous  ai  dit  quels  purgatifs  vous  deviez  prescrire  de 
préférence  ;  en  fait  de  diurétiques,  on  a  coutume  d'employer  la 
digitale,  la  tisane  de  raifort,  de  chiendent,  de  queues  de  cerises, 
les  diurétiques  alcalins,  sels  de  potasse  (tartrate  et  citrate),  les 
eaux  alcalines  de  Vais  et  de  Yichy. 

Je  terminerai  cette  leçon  en  vous  citant  l'observation  d'un  cas 
de  néphrite  parenchymateuse  subaiguë  guérie.  11  s'agit  d'une 
jeune  fille  qui  était  atteinte  depuis  quatre  ans,  lorsque  je  fus 
appelé  à  la  soigner,  d'une  néphrite  parenchymateuse  subaiguë, 
post-variolique.  J'appliquai  sur  la  région  rénale,  de  chaque  côté, 
deux  cautères  qui  furent  entretenus  pendant  deux  ans.  J'ordon- 
nai de  petites  quantités  d'iodure  de  potassium,  des  bains  de 
vapeur  tous  les  deux  jours  et  le  régime  lacté  mitigé.  Elle  guérit 
complètement  en  deux  ans,  se  maria,  devint  enceinte  au  bout 
d'un  an  et  n'eut  ni  albumine,  ni  éclampsie,  ni  avant  ni  après  sa 
couche  qui,  deux  ans  après,  fut  suivie  d'une  deuxième  couche 
aussi  normale  que  la  première.  Cette  jeune  personne  élait  abso- 
lument guérie.  Comme  la  néphrite  aiguë  a  frigore,  la  néphrite 
parenchymateuse  subaiguë  peut  donc  guérir  sous  l'influence 
d'une  médication  rationnelle,  énergique  et  rigoureusement 
observée. 
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RAGE  CONSÉCUTIVE  AUX  INOCULATIONS  PASTORIENNES. 
TRAITEMENT  PAR  LA  SUDATION  ET  LE  COLORAL  A  HAUTES  DOSES. 

GUÉRISON. 

M.  le  docteur  Sabaiihez,  de  Perpignan,  vient  de  publier,  dans  la 
Gazette  des  hôpitaux,  une  observation  très  intéressante,  au  point  de  vue 
du  traitement  de  la  rage,  que  nous  pouvons  résumer  ainsi  : 

M.  G...  (François),  âgé  de  quarante-deux  ans, aperçoit,  en  chassant, 
le  11  août  dernier,  un  chien  dont  une  patte  était  prise  dans  un  piège 
à  renard.  L'animal,  en  le  voyant  approcher,  manifeste  sa  joie  en  re- 
muant la  queue  et  en  léchant  la  main  de  son  libérateur.  Mais,  en  vou- 
lant délier  le  lacet,  M.  G...  touche  la  patte  blessée  et  endolorie  de  l'a- 
nimal. Celui-ci,  inconsciemment,  mord  M.  G...  à  la  partie  interne  de 
l'avant-bras  gauche,  au-dessus  du  poignet.  On  abat  le  chien  immédia- 
tement et  on  envoie  sa  tête  au  laboratoire  Pasteur.  Cette  tète  arrive 
putréfiée  et  ne  peut  servir  aux  expériences. 

Malgré  toutes  les  apparences  de  l'état  de  santé  de  l'animal,  on  con- 
seille à  M.  G...  d'aller  à  Paris  pour  suivre  le  traitement  de  Pasteur. 
Le  traitement  dura  dix-sept  jours. 

Très  fatigué,  M.  G...  revient  chez  lui  trois  jours  après  la  dernière 
inoculation,  le  b  septembre.  Le  lendemain,  il  accuse  des  symptômes 
rabiques  alarmants  : 

((  Faiblesse  extrême,  céphalalgie  frontale  et  occipitale  très  intense, 
insomnie  opiniâtre,  les  courts  moments  de  sommeil  qui  se  produisent 
sont  brusquement  interrompus  par  des  cauchemars  affreux,  des  visions 
terrifiantes,  des  apparitions  menaçantes,  sensation  de  constriction  dou- 
loureuse à  l'épigastre  qui  s'exagère  par  instants  et  provoque  des  accès 
très  pénibles  d'angoisse  précordiale;  de  loin  en  loin,  forte  inspiration 
lente,  pénible;  très  vives  douleurs  au  niveau  des  articulations  temporo- 
maxillaires.  Bouche  sèche,  langue  tremblante,  recouverte  d'un  enduit 
jaune  très  épais,  haleine  fétide,  ventre  ballonné,  quelques  éructations, 
selles  fétides  par  les  lavements  ;  la  déglutition  se  fait  très  bien.  La 
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lempéralurc  aNillairc  csl  de  37  degrés,  le  pouls  à  bS.  Les  sclérotiques 
sonl  jaunes;  il  existe  de  la  pholophobie  très  accenluée,  du  myosis,  de 
la  diplopic  à  dislance.  Le  nialadc  est  Irisle,  peiné  de  son  état,  mais 
convaincu  de  sa  gucrison  prochaine.  » 

[mmédiatemenl,  MM.  les  docteurs  Sabarthez  et  Marill  adressent  à 
M.  Pasteur  le  télégramme  suivant  :  «  G...,  récemment  traité,  atteint 
faiblessegénérale,  céphalalgie,  insomnie,  photophobie,  paralysie  lèvres, 
trismus,  accès.  Quel  pronostic?  Quel  traitement?  » 

M.  Pasteur  répond  le  jour  môme  :  «  Issue  Catale,  inévitable;  faites 
injections  de  morphine.  » 

Nos  confrères  instituent  le  traitement  suivant  :  Sudation  par  tous 
les  moyens,  chloral  et  bromure  de  potassium  à  hautes  doses,  bromhy- 
drate  de  quinine,  pas  de  bruit,  pas  de  lumière. 

Sous  l'influence  de  ce  traitement,  les  symptômes  rabiquesne  tardent 
pas  à  s'amender.  On  en  informe  M.  Pasteur,  qui  répond:  «Espérez 
encore,  peut-ôtre  hystérie  et  non  rage;  évitez  remèdes  violents  et 
énergiques.  » 

MM.  Sabarthez  et  Marill  continuent  néanmoins  à  donner  leurs  soins 
les  plus  dévoués  à  leur  malade,  en  recourant  aux  agents  thérapeutiques 
mentionnés  ci-dessus.  Ils  sont  assez  heureux  pour  constater,  le  10  oc- 
tobre, que  tous  les  symptômes  rabiques  n'existent  plus  et  que  l'état 
général  du  malade  leur  permet  d'affirmer  la  guérison  dans  un  délai 
rapproché. 

Nous  regrettons  de  ne  pouvoir  reproduire  les  savantes  considéra- 
tions cliniques  de  nos  deux  confrères  sur  lesquelles  ils  étabhssent  clai- 
rement leur  diagnostic  de  rage  confirmée.  Ils  répondent  à  toutes  les 
objections  que  pourra  soulever  la  publication  du  fait  observé. 

«  Et,  ajoutent-ils,  si  l'on  nous  objecte  les  dix  mille  inoculations  déjà 
pratiquées  à  l'institut  Pasteur,  sans  qu'aucun  accident  consécutif  ait 
encore  été  signalé,  nous  répondrons  que  les  mordus,  soignés  à  l'Insti- 
tut, ne  sont  presque  jamais  suivis  au  delà,  et,  si  nous  en  jugeons  par 
ce  qui  se  passe  dans  notre  département,  on  ne  s'enquiert  que  très  rare- 
ment de  leur  état  lorsqu'ils  sont  rentrés  dans  leur  famille,  et  que  les 
effets  tardifs  du  traitement  restent,  le  plus  souvent,  inconnus  ou  pas- 
sent inaperçus.  Qui  se  serait  préoccupé  de  notre  malade,  si  nous 
n'avions  pris  l'initiative  de  donner  de  ses  nouvelles  ?  Nous  connaissons 
un  cas  de  mort  survenue  huit  jours  après  le  traitement  Pasteur,  à  la 
suite  d'accidents  nerveux,  dont  la  pathogénic  serait  très  intéressante  à 
établir;  on  n'en  a  jamais  rien  su  à  l'Institut.  » 

Quant  aux  conclusions  formulées  par  MM.  les  docteurs  Sabarthez  et 
Marill,  elles  portent  principalement  sur  la  non-innocuilé  des  inocula- 
tions pastorienncs. 

Nos  confrères  considèrent  dans  le  cas  de  M.  G...,  comme  péremp- 
toirement démontré  :  1°  que  le  chieil  n'était  pas  enragé;  2°  que  les  acci- 
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dents  a'élaient  pas  hystériques;  3»  qu'ils  étaient  réellement  rabiques. 

Leur  avis  est,  d'ailleurs,  partagé  par  deux  autres  confrères,  qui  ont 
observé  le  malade  avec  eux,  MM.  les  docteurs  Jaubert  et  Parahy. 

Docteur  Dupody, 
In  Moniteur  de  l'hygiène  publique,  15  décembre  1891. 

A  la  suite  de  l'observation  de  son  malade,  le  docteur  Sabarthez  a  eu 
la  patience  de  rechercher  les  cas  de  rage  humaine,  de  1880à  1890,  dans 
le  département  des  Pyrénées-Orientales. 


STATISTIQUE  DES  CAS  DE  RAGE  HUMAINE  OBSERVÉS 
DAKS  LE  DÉPARTEMENT  DES  PYRÉNÉES-ORIENTALES  DE  1880  A  1890. 


ANNÉES. 

MORDUS  TRAITÉS 

CHEZ  EUX. 

MORDUS  TRAITÉS 
a.l'institut  pasteur. 

OBSERVATIONS. 

NOMBRE. 

GUÉRIS,  , 

MORTS. 

NOMBRE. 

GUÉRIS.  1 

MORTS. 

1880  

13 
3 

» 

10 

6 

12 

3 

» 

» 

29 
2 

10 
5 

1 

» 

» 

3 
» 
» 
1 

» 
» 

» 

4 

12 
7 

S 

» 
» 

4  (?) 

» 
12 
6 
3 

» 
» 

i 

» 

» 
» 
1 

2 

Aucun  cas  de rage 

n'est  signalé 
dans  cette  période. 
Le  résultat 
du  traitement 
est  inconnu. 

IS81  ... 

188-2  à  3  885 

18S6   

1SS7  

18SS  

1S89  

1 890 

TnL;iux  . . 

6G 

61 

5 

28 

23 

3 

Cette  statistique  a  pour  bases  les  cliiffres  donnés  par  le  vétérinaire 
des  épidémies  dans  ses  rapports  annuels  au  conseil  général  (in  Comptes 
rendus  officiels  des  séances  du  conseil  général). 

La  mortalité  de  tarage  dans  les  neuf  dernières  années,  si  l'on  accepte 
la  statistique  qui  précède,  incomplète  sans  doute,  mais  faite  sans  parti 
pris,  est  de  : 

1,'6~'6  pour  100  pour  les  mordus  non  inoculés  par  Pasteur; 
Et  de  10,742  pour  1 00  pour  les  mordus  qui  ont  subi  le  traitement  Pasteur. 

Docteur  Sabautiiez. 
Peter.  —  Clin.  mid.  m.  —  85* 
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BE  LA  MÉTHODE  ANTIRABIQUE  DE  PASTEUH  A  LA  UAVANE ; 
Par  les  docteurs  Juan-B.  Fuentes  ï  Emilio  Martinez. 

Critique  de  la  slaListiquc  publiée  dans  la  CVomca  medico-quirurgica, 
par  le  docteur  Enrique  Acosta,  du  laboratoire  histo- bactériologique 
du  docteur  Santos  Fernandez. 

Les  auteurs  demandent  au  docteur  Acosta  la  permission  «de  lui  faire 
quelques  observations  et  de  lui  exposer  leurs  doutes  et  leur  décourage- 
ment au  sujet  des  résultats  obtenus  jusqu'à  ce  jour». 

Puis  ils  entrent  dans  la  critique  de  la  statistique  et  de  certains  cas 
particuliers  : 

Par  exemple,  une  femme  est  mordue  par  un  chien  reconnu  enragé 
par  inoculations  à  des  lapins;  elle  est  soumise  au  traitement.  Neuf 
mois  après,  elle  est  mordue  par  un  autre  chien  qu'on  ne  put  retrouver, 
et  elle  meurt  de  rage. 

Pour  le  docteur  Acosta,  elle  est  morte  de  la  morsure  du  second  chien, 
ayant  été  guérie  par  les  premières  inoculations. 

Pour  les  critiques,  le  traitement  de  la  première  morsure  n'a  eu 
aucune  efficacité,  et  elle  est  morte  de  la  rage  communiquée  par  le  pre- 
mier chien,  attendu  qu'on  n'eut  jamais  la  preuve  que  le  second  fût  en- 
ragé, et  qu'une  incubation  de  neuf  mois  n'a  rien  d'étonnant. 

Le  docteur  Acosta  donne,  comme  statistique  de  décès  par  rage, 
depuis  l'introduction  du  traitement  Pasteur  à  la  Havane,  11  morts  chez 
les  inoculés  et  22  chez  les  non-inocuiés. 

Mais,  à  ces  11  morts,  il  faut  ajouter  2  décès  survenus  depuis  la  publi- 
cation de  la  statistique,  ce  qui  ferait  13  décès  chez  les  inoculés  et 
22  chez  les  non-inoculés. 

D'autre  part,  et  en  réponse  à  celte  statistique,  le  docteur  La  Guardia, 
qui  va  de  1888  à  fin  juin  1891,  et  qui  ne  relève  qu'un  total  général  de 
dS  décès,  soit  8  qui  avaient  subi  les  inoculations  préventives  et  10  qui 
n'avaient  pas  été  inoculés. 

Le  docteur  Gonzales  del  Valle  a  trouvé,  pour  la  Havane,  un  total  de 
17  décès  par  rage  pour  onze  années,  de  1871  à  1881,  c'est-à-dire 
1 ,80  par  an. 

D'après  la  statistique  du  docteur  La  Guardia,  il  y  a  eu,  de  1887, 
époque  de  Tinstallation  du  traitement  préventif  à  la  Havane,  à  la  fin  de 
juiu  1891,  20  décèsparrage,4,44par  an.  «Et  cela,  ajoutent  les  auteurs, 
malgré  le  traitement  préventif  de  Pasteur,  ce  qui  prouve  d'autant  plus 
son  inefficacité.  » 

Ils  relatent  deux  observations  de  rage  paralytique  survenue  chez  deux 
enfants  inoculés,  l'un,  quatre  jours,  et  l'autre  trois  après  la  morsure. 
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Le  môme  cliioii  qui  avait  mordu  un  de  ces  oalaiils  a  mordu  aussi 
une  chèvre  cl  un  soldai;  la  clicvre  mourut  earagéc,  et  le  soldai,  qui  ne 
scst  pas  soumis  aux  inoculations  préventives,  n'a  rien  présenté  de  par- 
ticulier jusqu'à  ce  jour. 

CONCLUSIONS  : 

{"  Nous  ne  savons  pas  encore  positivement  le  chiffre  de  la  mortalilé 
par  la  rage  ; 

•2°  La  proportion  de  mortalité  donnée  par  le  docteur  Acosta  est  infé- 
rieure à  la  vérité  ; 

3°  Aucun  chiffre  ne  peut  être  donné  comme  définilif,  car  il  y  a  des 
(h'cês  tardifs; 

4°  11  y  a  lieu  de  s'effrayer  du  nombre  croissant  de  décès  dans  ces 
dernières  quatre  années  ; 

o"  Il  y  a  lieu  de  suivre  les  inoculés  pendant  Jongtemps,  pour  que  la 
slalislique  devienne  une  vérité  ; 

G"  La  forme  paralytique  des  deux  cas  cités  est-elle  imputable  au 
traitement? 

La  science  peut-elle  affirmer,  d'après  les  notions  acquises,  que  la 
rage  inoculée  par  les  animaux  peut  revêtir  cette  forme  paralytique, 
ou  est-elle  au  contraire  spéciale  aux  individus  soumis  aux  injections 
antirabiques? (ilev(s<«  dcciencias  medicas,  n°  16.  Habana,  20  août  1891.) 


II 

A  propos  de  la  tuberculîne  de  Koch,  qu'il  affirmait  devoir  guérir  la 
tuberculose  et  qui  n'a  produit  que  des  catastrophes  sans  nombre,  je 
ne  veux  mentionner  ici  qu'un  excellent  résumé  fait  par  le  docteur  Tala- 
nioii,  à  l'épo(|ue  môme  où  existait  encore  qucl-|o  uenlliousiasmc. 

Koch  affirniail:  1"  que  son  rcmètle  avait  une  action  spécifique  sur 
le  lissu  tuberculeux  et  qu'il  consliluait,  dès  lors,  un  moyen  précieux  de 
diagnostic  dans  les  cas  douteux  ; 

2°  Que,  sans  détruire  les  bacilles,  il  modifiait  de  telle  sorte  les  tissus 
envahis,  que  les  bacilles  devenaient  incapables  d'y  vivre  et  étaient  éli- 
minés ; 

3°  Que  les  tuberculoses  externes  étaient  surtout  rapidement  et  heu- 
reusement modifiées  par  la  puissante  action  de  la  lymphe  ; 

4°  Qu'il  était  disposé  à  conclure  que  la  phthisie  au  premier  degré  peut 
être  guérie  d'une  manière  certaine  au  moyen  du  remède  • 

Ji"  Que  la  phthisie  au  deuxième  degré  était  améliorée  d'une  manière 
remarquable  en  l'espace  de  deux  à  six  semaines  ; 
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6»  Que  les  phlhisiqiies  alleints  de  cavernes  ne  relircraienl  qu'excep- 
tionnellement un  bénéfice  durable  de  la  médication. 

Voyons  maintenant  quel  est  l'état  de  la  question.  Pour  démontrer 
l'action  spécifique  du  remède  et  sa  valeur  diagnostique,  il  l'allait  que 
la  réaction  caractéristique  se  produisît  chez  tous  les  tuberculeux  et 
uniquement  chez  les  tuberculeux.  Or,  cliniquement,  non  seulcmenl 
la  réaction  est  trôs  variable  cl  très  capricieuse,  se  montrant  tantôt  d'une 
violence  extrême,  tantôt  à  peine  appréciable  chez  des  sujets  atteints  de 
lésions  ici  très  minimes,  là  trôs  étendues,  d'autres  fois  manquant  abso- 
lument chez  des  sujets  nettement  et  manifestement  tuberculeux,  mais 
encore  on  a  cité  diverses  observations  de  réaction  locale  très  nette  se 
produisant  au  niveau  d'ulcérations  syphilitiques  ou  de  tumeurs  sarco- 
mateuses. De  plus,  les  autopsies  de  Virchow  prouvent  que  toutes  les 
lésions  tuberculeuses  ne  sont  pas  modifiées  également  par  l'action  de 
la  lymphe. 

Il  fallait,  en  outre,  que  l'action  du  remède  portât  exclusivement  sur 
les  tissus  tuberculeux  et  respectât  les  tissus  indemnes  de  bacilles.  Or, 
les  éruptions  cutanées  généralisées,  l'ictère,  l'albuminurie,  le  gonfle- 
ment du  foie  et  de  la  rate,  signalés  par  la  plupart  des  observateurs,  les 
lésions  cardiaques  notées  par  les  médecins  de  l'hôpital  Saint-Louis,  dé- 
montrent une  action  générale  de  la  lymphe  sur  toute  l'économie. 

Le  remède  agit  donc  à  la  manière  d'une  substance  irritante  intro- 
duite dans  l'organisme,  à  la  manière  de  la  cantharidine,  par  exemple, 
injectée  aux  lapins.  Elle  porte  son  action  phlogogène  sur  tous  les  tis- 
sus, déterminant  des  lésions  plus  marquées  dans  les  lieux  de  moindre 
résistance,  dans  les  régions  déjà  affaiblies  dans  leur  vitalité  par  quelque 
cause  antérieure.  Cette  action  phlogogène  est  prédominante  au  niveau 
des  tissus  tuberculeux,  mais  elle  n'est  ni  exclusive  ni  spécifique.  Il 
a  donc  lieu  de  modifier  notablement  la  première  assertion  de  Koch. 

Sur  le  deuxième  point,  il  n'est  pas  discutable  que  les  tissus  tubercu- 
leux soient  modifiés.  La  question  est  de  savoir  s'ils  le  sont  dans  un 
sens  favorable  ou  défavorable.  Or,  les  autopsies  pratiquées  en  Alle- 
magne montrent  que  la  nécrose  des  tissus  bacillaires  s'accompagne 
d'une  congestion  et  d'une  inflamniaLion  périphériques  intenses  ;  que, 
dans  la  majorité  des  cas,  on  trouve  des  lésions  récentes  très  étendues, 
surtout  du  tissu  pulmonaire,  infiltrations  caséeuses  aiguës,  catarrhales 
et  gélatineuses  des  alvéoles  ;  des  pleurésies,  tantôt  simples,  tantôt 
hémorrhagiques,  le  plus  souvent  bilatérales.  Il  y  a  donc  une  inflamma- 
tion aiguë  certaine,  plus  ou  moins  difi'usc,  substituée  au  processus 
chronique  qui  caractérise  d'ordinaire  l'envahissement  progressif  bacil- 
laire. 

Virchow  signale,  dans  la  plupart  des  autopsies,  des  éruptions  plus 
ou  moins  abondantes,  parfois  extraordinairemcnt  confluentes,  de  gra- 
nulations récentes  ;  il  les  a  vues  en  grand  nombre  aulour  d'ulcérations 
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anciennes  de  l'intestin,  sur  la  muqueuse  laryngée,  sur  les  diverses  sé- 
reuses, plùvre,  péricarde,  périloinc.On  doit  supposer,  de  môme,  que  les 
infiltralioiis  catarrliales  caséeuses  et  gélatineuses,  constatées  dans  les 
poumons,  ne  sont  que  le  résultat  d'une  prolirération  diffuse  des  bacilles, 
n'ayant  pas  encore  eu  le  temps  d'aboutir  à  la  formation  de  granulations 
visibles  à  l'œil  nu. 

Ces  faits  sullisenl  pour  montrer  que  Koch  s'est  bien  avancé  en  affir- 
mant qu'il  n'avait  rien  à  dianger  à  ses  déclarations  antérieures  ;  mais 
la  fréquence  et  la  gravité  des  effets  nuisibles  du  remède  dépassent  évi- 
demment tout  ce  que  Kocb  avait  prévu. 

En  résumé,  Koch  a  réussi  à  extraire  des  cultures  tuberculeuses  une 
substance  qui  a  une  action  puissante  et  indiscutable  sur  les  lésions 
tuberculeuses. 

Il  n'est  nullement  démontré  que  cette  action  soit  utile  ;  mais  il  est, 
dès  à  présent,  certain  qu'elle  peut  être  très  nuisible. 

Il  est  indiscutable,  en  tout  cas,  que  les  effets  nuisibles  l'emportent 
sur  l'effet  utile. 

Talamon, 

In  Médecine  moderne,  20  janvier  1891. 
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OPINION  DU  PROFESSEUR  KELSCR. 


Des  rapports  du  choléra  indien  avec  le  choléra  nostras.  —  Quoi  qu'on 
ait  pu  dire,  les  deux  choléras  ne  sauraient  être  distingués  cliniquemenl 
l'un  de  l'autre.  Ils  ofîrent  la  même  caractéristique,  la  même  physiono- 
mie, les  mêmes  lésions,  tout  enfin  ce  qu'il  faut  pour  n'en  faire  qu'une 
seule  et  même  maladie. 

Nous  n'en  voulons  d'autres  preuves  que  les  doutes,  que  les  perplexités 
au  milieu  desquels  s'agite  et  se  débat  en  vain  le  diagnostic  médical  au 
début  des  épidémies.  Qui  a  oublié  ce  qui  s'est  passé  à  Toulon  en  1884  ? 
N'est-ce  pas  une  chose  étonnante  que  devoir  tout  d'abord  Fauvel,  qui 
s'y  connaissait  certes,  affirmer  qu'il  ne  s'agissait  pas  du  choléra  indien, 
puis  la  commission  officielle  hésiter  pendant  plusieurs  jours  malgré 
les  coups  redoublés  du  lléau,  enfin  Fauvel  maintenir  jusqu'à  son  lit 
de  mort  sa  première  opinion  contre  la  commission,  qui  s'était  enfin 
prononcée  en  faveur  du  choléra  asiatique,  devant  l'envahissement  de 
Marseille  ! 

Comment  interpréter  toutes  ces  hésitations?  Comment  concilier  toutes 
ces  contradictions  émanant  d'hommes  également  clairvoyants  et  éga- 
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Icinonl  aulorisés,  si  l'on  no  vcul  point  admoUrc  qu'il  y  a  une  erreur 
dans  la  docl.rine  ? 

Nolons  que  ces  pcrploxilôs  de  Toulon  se  sotiL  produites  au  début  de 
chaque  épidémie;  les  premières  manifcslatioiis  sont  invariablement 
considérées  comme  de  la  cholérine  ou  du  choléra  noslras,  et  le  choléra 
ne  devient  officiel  que  lorsqu'il  so  montre  envahissant,  comme  si  ce 
caractère  ne  témoignait  pas  plutôt  de  l'intensité  que  de  la  qualité  de  la 
cause. 

Dans  un  ouvrage  récent,  conçu  dans  le  sens  dualiste  (1),  nous  lisons 
que  le  complcxus  symptoniatique  du  choléra  nostras  se  confond  lelle- 
menL  avec  celui  du  choléra  indien,  que,  lorsque  les  deux  maladies  coexis- 
tent, il  est  impossible  de  les  distinguer  l'une  de  l'autre,  et  l'auteur 
ajoute,  d'après  cela,  qu'on  ne  peut  rapporter  au  choléra  nostras  que 
les  cas  qui  se  montrent  dans  un  temps  où  il  ne  règne  point  d'épidémie 
du  choléra  indien  (2).  Il  engage  énergiquement  à  no  pas  faire  de  recher- 
ches sur  cette  maladie  avant  l'extinction  de  répidémieactuelle(t884)  (3). 
Le  conseil  est  judicieux  ;  il  l'eût  été  davantage  encore  si  l'auteur  nous 
avait  dit  où  finit  le  choléra  exotique  et  où  commence  l'autre. 

Établir  des  distinctions  aussi  subtiles,  n'est-ce  pas  reconnaître  impli- 
citement l'identité  de  nature  des  deux  processus  ? 

A  la  vérité,  c'est  moins  sur  la  valeur  des  symptômes  que  sur  la  gra- 
vité excessive  et  la  tendance  à  l'envahissement  que  l'on  a  fondé  l'essence 
propre  du  choléra  asiatique. 

Mais,  pour  que  ces  caractères  pussent  avoir  à  nos  yeux  une  valeur 
nosographique  décisive,  il  faudrait  qu'ils  fussent  rigoureux,  absolus  ; 
or,  ils  ne  le  sont  pas,  tant  s'en  faut. 

Sans  doute,  le  choléra  dit  nostras  est  en  général  bénin;  mais,  à  l'oc- 
casion, il  n'est  pas  moins  cruel  que  son  homonyme  d'outre-mer  ;  il 
n'est  pas  sans  tuer  quelquefois,  comme  en  témoigne  mainte  relation. 

D'autre  part,  le  choléra  indien  se  montre-t-il  donc  si  invariablemenl 
grave?  Nullement  ;  il  a  ses  formes  et  ses  degrés,  comme  toutes  les  ma- 
ladies infectieuses  ;  dans  tout  foyer  cholérique,  on  peut  noter  tous  les 
degrés  de  transition,  depuis  la  diarrhée  choléroïde  ou  la  cholérine, 
j  usqu'au  choléra  aspliyxique  ou  typhoïde  ;  et,  dans  la  plupart  des  inva- 
sions générales,  particulièrement  dans  celle  de  1873,  on  a  noté  des  épi- 
démies circonscrites  de  cholérine,  sans  choléra  grave,  comme  on  voit 
souvent  des  maladies  épidémiqucs  communes  n'aboutir  qu'à  leurs 
formes  abortives. 

Or,  celte  cholérine  si  étroitement  unie  au  choléra  asiatique, nu  point 

(1)  Choiera  indica  und  Choiera  nostras,  von  prof.  Rossbaoli,  in  Handbiich 
der  Spec.  Path.  u.  Thérapie  von  Ziemssen,  Leipzig,  1886,  p.  218. 

(2)  Rossbacli,  loc.  cit.,  p.  219. 

(3)  I\ossbacli,  loc.  cit.,  p.  224. 
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de  vue  de  la  clinique,  comme  au  point  de  vue  de  l'épidéniiologie,  celle 
cholérine  que  personne  n'hésite  à  rattacher  à  la  maladie  régnante,  elle 
ne,  diffère  en  rien,  absolument  en  rien,  du  choléra  nostras. 

Aussi  bien,  est-ce  surtout  par  son  caractère  épidémique,  par  ses 
allures  envahissantes,  qu'on  oppose  le  choléra  dit  fmrt^içMe  au  choléra 
nostras. 

Nous  l'avons  vu  tout  k  l'heure,  les  médecins  restent  imdécis  devant 
l'épidémie  naissante  d'une  localité  ;  ils  ne  se  prononcent  que  lors- 
qu'elle se  répand  dans  le  voisinage  et  qu'elle  devient  véritablement 
épidémique. 

Mais  ce  caractère,  au  nom  duquel  on  établit  une  séparation  si  radi- 
cale entre  les  deux  choléras,  n'a  qu'une  valeur  subordonnée,  quelque 
imposant  qu'il  soit  en  épidémiologie.  Il  peut  faire  défaut  dans  le  choléra 
dit  asiatique,  et  il  n'est  pas  sans  se  présenter  quelquefois  dans  le  cho- 
léra dit  7iosiras. 

En  effet,  le  premier,  envisagé  dans  ses  manifestations  locales,  ne  se 
montre  pas  fatalement  envahissant.  A  propos  de  chaque  grande  épi- 
démie de  la  France,  on  a  signalé  des  localités  dans  lesquelles  il  a  eu 
comme  de  la  peine  à  se  développer;  à  un  premier  cas  en  succédaient 
quelques  autres  à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés,  et  finalement 
le  mal  s'éteignait,  n'ayant  fait  guère  plus  de  ravages  qu'un  choléra  sai- 
sonnier (1). 

D'autre  part,  c'est  une  illusion  de  croire  que  le  choléra  sporadique 
présente  invariablement  ce  caractère.  Bien  des  fois  il  se  rapproche  de 
son  homonyme  par  son  mode  envahissant,  par  ses  allui'es  franchement 
épidémiques,  si  ce  n'est  pandémiques. 

Dans  des  cas  de  choléra  nostras  étudiés  à  Bonn  en  1884  et  1885, 
Finkler  et  Prier  ont  trouvé  des  bacilles  en  virgules,  tout  à  fait  semblables 
à  ceux  décrits  par  Koch  pour  le  choléra  indien  (2).  Les  deux  bacilles  ne 
sont  pas  seulement  identiques  au  point  de  vue  morphologique,  ils  ont 
aussi,  d'après  Bachner,  des  prô-priétéS'  biologiques  à  peu  près  sem- 
blables. Koch,  à  la  vérité,  assigne  au  bacille  Finkler  et  Prier  des  pro- 
priétés morphologiques  et  vitales  quelque  peu  différentes  de  celles  du 
comma-bacille.  Mais,  réellement,  ces  différences  ne  sont  pas  telles 
qu'elles  justifient  une  séparation  radicale  entre  les  deux  formes;  elles 
tendraient  plutôt  à  faire  admettre  que  l'une  dérive  de  l'autre  ou  en 
constitue  une  simple  variété. 

Les  recherches  bactériologiques  sur  les  deux  choléras  laissent  donc 
entrevoir  une  solution  conforme  à  celle  qui  s'impose  au  nom  de  l'épi- 
démiologie  (3). 

(ly  BarCIi,  loc.  cit.,  p.  308-309'. 

(2)  Finkler  et  Prior,  Deiitsch.  rned.  Wochensc/ir.  188 'i,  imd  Cenlralbl.  fiir 
allgem.  Ges.  —  Pfl.,  188». 

(3) '  Kelîdh,  EHolooie  du  choléra,  m  Revue  d'hygiène,  1889. 
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Les  opinions  du  clinicien  Kclscii  se  trouvent  d'accord  avec  celles  des 
bactérioiogues  Lesage  et  Macaiguc,  qui,  dans  la  dernière  épidémie  de 
choléra  de  d892,  i\  Paris,- aboutissent  aux  conclusions  suivantes  : 

1°  Il  a  existé,  dans  l'épidémie  de  choléra  à  l'hôpital  Saint-Antoine, 
plusieurs  variétés  microbiennes  de  choléra  qu'il  était  impossible  de 
distinguer  ciiniquement  (choléra  à  «  B.  virgule  »,  choléra  à  «  B.  coli  », 
choléra  polybactérien  sans  «  B.  virgule  >•). 

2°  Dans  la  première  variété,  le  «  B.  virgule  »  n'a  jamais  été  observé 
pur.  11  était  uni  au  «  B.  coli  »  ou  à  divers  autres  microbes. 

3°  Un  certain  nombre  de  cas  peuvent  être  rapprochés  des  cas  décrits 
sous  le  nom  de  choléra  à  «  B.  coli  ». 

4°  Il  n'existe  aucun  rapport  entre  le  nombre  des  bacilles-virgules  et 
la  gi^avité  de  la  maladie.  Une  diarrhée  simple  peut  contenir  une  culture 
abondante  de  bacilles-virgules. 

S»  La  gravité  et  la  légèreté  de  la  maladie  sont  observées  dans  ces 
diverses  variétés  bactériologiques.  La  présence  du  bacille-virgule  n'est 
pas  nécessaire. 

6"  L'eavaliissement  cadavérique  se  fait  progressivement  dès  les  pre- 
mières heures  après  la  mort  (choléra  algide). 

1°  La  réaction  cholérique  paraît  être  une  infection  secondaire  par  le 
«  B.  coli  »,  dont  on  constate  la  présence  immédiatement  après  la  mort 
dans  les  divers  organes  (1). 

C'est  à  des  conclusions  identiques  que  Nanu  est  arrivé  dans  mon  ser- 
vice de  l'hôpital  Necker,  dans  la  même  épidémie  de  choléra  de  1892  (2). 

Je  dois  vous  parler  maintenant  des  expériences  fort  intéressantes 
que  M.  von  Pettenkofer  a  pratiquées  sur  lui-même,  malgré  ses  soixante- 
quinze  ans  (voir  Smaine  médicale,  1892,  p.  460).  Il  a  absorbé  un  centi- 
mètre cube  de  culture  pure  de  bacilles-virgules  venant  de  Hambourg. 
Ce  centimètre  cube  contenait  à  peu  près  1  milliard  de  bacilles-virgules, 
et  pour  que  l'expérience  fût  complète,  M.  von  Pettenlcofer  absorba  une 
solution  de  bicarbonate  de  soude,  afin  de  neutraliser  l'action  du  suc 
gastrique. 

Il  ne  prit  point  le  choléra,  mais  il  eut  seulement  un  peu  de  diarrhée 
pendant  un  jour.  L'examen  de  ses  selles  montra  que  non  seulement  les 
bacilles-virgules  n'étaient  point  morts,  mais  qu'ils  s'étaient  énormé- 
ment multipliés,  car  il  en  rendit  dans  ses  selles,  en  plusieurs  jours, 
plusieurs  miUiards. 

Comment  se  fait-il  que  l'absorption  de  ces  cultures,  malgré  des  écarts 
de  régime,  la  consommation  de  fruits  indigestes  par  l'expérimentateur, 
n'ait  été  suivie  d'aucun  accident? 

L'explication  est,  suivant  moi,  des  plus  simples  :  c'est  que  M.  von 

(1)  Aymales  de  l'Institut  Pastvur,  2b  janvier  1893. 

(2)  Notes  sur  le  choléra  de  1892  observés  à  l'hôpital  NecAec,  janvier  1893. 
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Pettcnkofer  ii'a  pas  absorbé  des  matières  venant  de  cliolcriqucs,  mais 
seulement  une  culture  de  bacilles  cholériques.  11  a  pris  des  bacdles 
atténués  par  le  milieu  môme  où  ils  étaient  cullivés.  Ce  qui  confirme  ce 
que  je  vous  dis  toujours  :  «  C'est  le  milieu  qui  lait  la  virulence.  » 

Ainsi  le  bacterium  coli  sortant  de  l'organisme  du  typhique  donne  la 
dothiéncntérie  parce  que  le  milieu  môme  où  il  se  cultivait  était 
typhisanl. 

M.  von  Pcttenkofer  reconnaît  dans  son  travail  le  rôle  capital  du 
milieu  interne  dans  la  pathogénie  du  choléra.  Telle  a  toujours  été  ma 
doctrine. 

Je  disais,  au  commencement  de  i892,  que  le  choléra  était  la  résultante 
de  deux  facteurs  au  moins,  avec  ou  sans  bacille  :  d'abord  l'altération 
du  milieu  interne  de  l'organisme;  puis  l'altération  du  milieu  extérieur 
de  l'atmosphère.  L'organisme  —  surtout  celui  d'un  débile  ou  d'un  débi- 
lité, d'un  vieillard  ou  d'un  alcoolique,  d'un  pauvre  ou  d'un  surmené  — 
soumis  aux  chaleurs  longtemps  prolongées  et  à  des  conditions  analo- 
gues à  celles  de  l'Inde,  l'organisme  devient  susceptible  de  faire  des 
maladies  d'Indien,  de  faire  du  choléra.  C'est  ce  que  M.  von  Pettenkofer 
résume  dans  la  formule  suivante  :  pour  que  le  choléra  se  développe,  il 
faut  la  réunion  de  trois  facteurs  x,y  et  z  :  x  étant  le  germe,  y  la  modi- 
fication spéciale  de  l'organisme,  z  les  conditions  atmosphériques  parti- 
culières. 

Pour  moi,  je  dis  que  x,  le  germe  de  M.  von  Pettenkofer,  c'est  nous 
qui  le  douons  de  ses  propriétés  malfaisantes  ;  c'est  notre  milieu  interne, 
devenu  malade,  qui  l'imprègne  d'une  humeur  virulente  fabriquée  en 
nous  et  par  nous.  La  preuve  en  est  fournie  par  le  bacterium  coli,  de 
saprogène  rendu  pathogène  et  devenant  colporteur  de  dissémination, 
charriant  la  dothiénentérie,  la  dysenterie  ou  le  choléra,  suivant  le  mi- 
lieu morbide  d'où  il  sort. 

M.  le  docteur  Emmerich  a  répété  sur  lui  les  expériences  de  M.  von 
Pettenkofer  (toujours  avec  des  produits  de  culturepure  de  bacille-vir- 
gule), et  avec  les  mêmes  résultats  négatifs,  c'est-à-dire  sans  se  donner 
le  choléra. 

Notez  que,  dans  toutes  ces  expériences,  il  ne  s'agit  que  de  l'ingestion 
deciiUures  de  bacilles-virgules,  et  non  de  l'ingestion  de  matières  cholé- 
riques provenant  directement  d'un  cholérique  ;  c'est-à-dire  qu'il  s'agit  de 
l'ingestion  de  bacilles-virgules  dépaysés,  ayant  changé  le  milieu  cholé- 
rique pour  le  milieu  gélatineux  et  s'y  étant  dépouillés  d'une  partie  ou 
de  la  totalité  de  leur  virulence  d'imprégnation. 

Mais  avant  M.  von  Pettenkofer,  M.  Bouchard  avait  institué  des  expé- 
riences bien  autrement  probantes,  quant  à  la  puissance  morbifique  des 
évacuations  sorties  du  corps  des  cholériques  et  quant  à  l'impuissance 
morbifique  des  produits  de  culture  du  bacille-virgule.  En  voici  la 
preuve. 
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Dans  une  première  série  d'expériences,  il  a  injecte  à  des  lapins,  aux 
nus  de  l'urine  filtrée,  aux  autres  des  évacuations  alvines  provenant  do 
cliolériqucs,  et  il  a  pu,  par  ces  injections,  déterminer  chez  les  animaux 
en  expérience  tous  les  symptômes  d'un  choléra  typique  :  diarrhée, 
crampes,  hypothermie,  rétrécissement  pupillaire.  L'injection,  au  con- 
traire, de  cultures  pures  de  bacille-virgule  ne  déterminait  aucun  symp- 
tôme cholérique. 

J'en  tire  naturellement  cette  conclusion  que  ce  n'est  point  le  bacille- 
virgule  qui  sécrète  spontanément  le  poison  cholérique. 

M.  von  Pcttenkclcr,  qui  cite  ces  expériences  de  .M.  Bouchard,  en 
lire  la  déduction  suivante  :  «  Il  semble  donc  qu'il  en  est  pour  le  mi- 
crobe du  choléra  comme  pour  les  levures,  qui  ne  produisent  de  l'alcool 
qu'en  présence  de  certains  sucres.  » 

M.  von  Pettenkoffer  lait  remarquer  à  ce  sujet  que  l'eau  ne  doit  pas 
être  incriminée  dans  tous  les  cas  comme  véhicule  du  choléra,  mais  que 
les  conditions  atmosphériques  et  individuelles  jouent  le  plus  grand 
rôle  dans  la  genèse  de  cette  affection. 

En  terminant,  je  vous  ferai  remarquer  que  la  découverte  du  bacille 
cholérique  ou  tuberculeux  n'a  point  donné  les  résultats  qu'on  en  espé- 
rait aussi  bien  au  point  de  vue  thérapeutique  que  prophylactique;  que 
c'est  l'organisme  qui  tient  toujours  la  première  place  dans  la  genèse 
des  maladies,  et  qu'enfin  la  spécificilé  vient  du  malade  et  non  point  du 
bacille. 

En  résumé,  la  même  épidémie  de  choléra  de  1892  a  donné  les 
mêmes  résultats  à  M.  Nanu,  mon  élève,  pour  les  cas  observés  dans 
mon  service  de  Necker,  et  à  M.  Lesage,  dans  le  service  de  M.  Hayem, 
à  Saint-Antoine. 

Ainsi  M.  Lesage  déclare  n'avoir  jamais  trouvé,  même  dans  les  ca? 
graves,  le  bacille-virgule  pur  et  isolé,  à  fexclusion  de  tout  autre  mi- 
crobe, bactcrium  eoli  surtout. 

De  son  côté,  M.  Nanu,  sur  quarante-huit  cas  de  choléra  examinés 
au  point  de  vue  bactériologique,  n'a  pu  trouver  que  onze  fois,  soit  dan? 
un  quart  des  cas,  le  bacille-virgule  isolé,  seule  cause  des  trouble? 
observés. 

D'autre  part,  la  gravité  des  cas  ne  parait  pas  dépendre  du  bacille- 
virgule,  puisque  M.  Lesage  nous  dit  «  qu'il  n'y  a  aucun  rapport  entre 
le  nombre  des  bacilles-virgules  et  la  gravité  de  la  maladie. -Bien  plus, 
une  diarrhée  simple  peut  contenir  une  culture  abondante  de  bacilles- 
virgules.  » 

En  outre,  les  diverses  variétés  bactériologiques  peuvent  chacune 
produire  des  cas  très  graves  ou  très  légers.  Il  semble  donc  bien  ré- 
sulter de  ces  travaux  récents,  faits  avec  le  plus  grand  soin,,  que  le 
bacille-virgule  n'a  pas  ou  n'a  plus  la  valeur  spécifique  qu'on  lui  avait 
reconnue,  bien  à  tort,  à  la  suite  des  travaux  de  Koch.  Le  baderium  coli 
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paraît  exister  dans  les  selles  cliolérii'ornics  presque  aussi  souvent  (luc 
le  bacille-virgule,  souvent  même  ces  deux  bacilles  sont  associés.  Au- 
quel dès  lors  attribuer  le  rôle  prépondérant?  Il  est  plus  naturel  d'ad- 
mettre que  noire  propre  organisme,  sous  l'influence  de  causes  exté- 
rieures multiples,  donne  aux  différents  bacilles  une  valeur  et  une 
gravité  nouvelles 

Ce  qui  résulte  surtout  de  ces  travaux,  c'est  que  le  bacille  de  Koch 
n'a  plus  qu^in  rôle  bien  restreint  dans  la  genèse  du  choléra;  on  n'a 
plus,  en  aucune  façon,  le  droit  d'en  faire  un  agent  exclusif  et  spécifique. 
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Choléra  (Analomie  pathologique  du), 
425,  465;  —  (Bacilles  du),  71;  — 
mission  Pasteur,  431;  —  (Décou- 
verte du  bacille  du),  432;  —  (Re- 
cherches de  Cunuingham  sur  le 
bacille  du),  475;  —  (Formes  du), 
476;  —  (Pathogénie  des  symptô- 
mes du),  477;  —  période  de  réac- 
tion, 487;  —  durée,  489;  —  con- 
valescence, 490  ;  —  (Urines  dans 
le),  467;  —  diagnostic,  491;  — 
statistique  mortuaire,  493;  —  sta- 
tistique personnelle,  507  ;  • —  trai- 
tement, 500,  503;  —  injections  in- 
traveineuses, 500  ;  —  origines,  454  ; 

—  foyers,  426;  —  contagion,  428; 

—  opportunité  morbide,  460;  — 
spontané,  460  ;  — quarantaines,  462; 

—  par  intoxication  alimentaire,  457. 
Choléra  infantile,  traitement,  385. 
Choléra  nostras,  390  ;  —  (Bacilles 

du),  397. 

Cœur  douloureux,  611,618;  ~  (Rup- 
ture du),  633. 

Congestion  dans  les  affections  ré- 
nales, 83  ;  —  traitement,  85  ;  — 
pulmonaire  dans  la  méthode  de 
Brand,  257. 

Constitutions  médicales,  177. 

Convalescence  de  la  fièvre  typhoïde 
286.  ' 

Coronaires  (Artérite  des)  et  angine 
de  poitrine,  627. 
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Coryza  des  scrofiilcux,  539;  —  (Al- 
tûi'iition  des  sinus  dans  le),  SiiS;  — 
des  nouvcau-n6s,  5/i5  ;  —  (Diagnos- 
tic du),  5^6;  —  Iraitement,  547  ;  — 
il  répélil.ion,  549;  —  postérieur, 
554;  —  traitement,  555. 

CoriYZA.  uloéi'enx  on  ozène,  556. 

CuNNiNGHAM  (dooleur)  et  le  clioléra, 
473. 

Diabète  nerveux,  703;  —  expéri- 
mental, 706. 
Diarrhée  verte,  388. 
DiPHTHÉni:;,  356;  —  contagion,  3fifi ; 

—  traitement,  363. 

Eau  de  Seine,  179;  —  de  boisson  et 
fièvre  typhoïde,  195;  —  (Traite- 
ment par  1'),  233;  —  accidents  et 
dangers,  254. 

EcLAMPSiE  puerpérale,  93. 

Electrique  (Traitement)  du  cho- 
léra, 509;  —  (Phénomènes)  dans  le 
goître  exophthalmique,  résistance 
aux  courants,  G66. 

Embolie  pulmonaire  dans  la  phleg- 
matia,  653. 

Emotions  (Effets  des),  696,699. 

Epilepsie  et  goître  exophthalmique, 
690. 

Epistaxis,  799. 

Exophthalmique  (Goître),  658;  — 
(Rôle  de  l'émotivité  dans  le  goître), 
(i59;  —  Symptômes  du  goître),  C6I; 

—  (Série  morbide  du  goître;,  666- 
671;  —  (Evolution  du  goîlre),  678; 

—  (Goître)  et  hystérie,  694. 
Expegtation  dans  la  fièvre  typhoïde, 

217. 

Extractihbmie  de  Revilliod,  150. 

Galop  (Bruits  de),  789. 
Gamaleia,  38. 

Gangrènes  par  surmenage,  112;  — 

des  extrémités,  782. 
Gaucher  et  diphthérie,  363. 
Germes  (Rôle  des),  26. 
Gillette,  355. 

Goitre,  voir  Exoplithalmique. 

GOMBAULT  et  t^HAUFFARD,  66. 

Grancher,  63. 

Graves  (Maladie  de),  658. 

Hayem,  injections  intraveineuses, 
500. 

HÉMOGL0BiNURiË,739  ;  —  formes,  743. 
Hydrothérapie  dans  la  fièvre  ty- 
phoïde, 265. 

Immunité,  29. 
Infection  puerpérale,  43. 


Inoculations  antirabiques,  12,  20. 
Intoxications  alimentaires,  450,  457. 

Kelsch  et  le  choléra,  873. 
Klebs  (Bacille  de),  338. 
Kocii  (Lymphe  de),  69,  75,  871  ;  — 
bacille  du  choléra,  432. 

Lactique  (Acide),  387. 
Laennec  et  l'auscultation,  3. 
Lesage,  388. 

LlîUCOMAINES,  25. 

Leucocythémie,  737. 
Lœfpler  (Bacille  de),  360. 
Lupus  de  la  gorge,  580. 
Lymphe  de  Koch,  69,  75. 

MÉLANODERMIE,  721, 

Méninges  (Congestion  des),  817. 
MÉNiNGiTiQUE  (Raie),  784. 
MiQuiJL,  451. 
Moelles  rabiques,  72. 
Myocardite  (  Douleur  dans  la),  787  ; 

—  (Rhumatisme  et),  612;  — (Do- 

thiénentérie  et),  613. 
Myxœdèmr,  683. 

Néphrite  interstitielle,  88;  — (Trai- 
tement des),  864. 
Névralgie  cardiaque,  626. 
Névrites  par  oxyde  de  carbone,  835. 
Névroses  (Connexilé  des),  697. 

Gphthalmie  et  suppuration,  41. 

Ophthalmoplégie  externe  du  goître 
exophthalmique,  696. 

Otites  dans  la  grippe,  307  à  336;  — 
des  scrofuleux,  544. 

Oxyde  de  carbone  (Asphyxie  par  1'), 
848;  —  saignée,  831;  —  paralysies 
et  névrites,  855. 

Ozène,  536;  —  variétés,  557;  —  trai- 
tement, 558. 

Pancréas  et  diabète,  708. 
Paralysies  par  oxyde  de  carbone, 
853. 

Paraplégies,  832  ;—etrévulsion,  833. 
Parasitaires  (Maladies^,  5. 
Pasteur,  mission  du  choléra,  431. 
Péricarde,  ses  surprises,  643. 
PÉRICARDITE    puTulente,  autopsie, 
644,  648. 

Pettenkoffer,  expériences  sur  le 
choléra,  876. 

Phagocytes,  28,  32. 

Phéniquk  (Acide)  dans  la  fièvre  ty- 
phoïde, 243. 

Phlegmatia  alba  dolens,  650;  — 
(Embolie  pulmonaire  dans  la),  653  ; 
—  (Mécanisme  de  la  douleur  dans 
la),  655  ;  —  traitement,  656. 
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Phréniques  (Douleur  des),  804. 

PuTiiisiK,  mortalité,  317. 

Plessigraphe,  799. 

Pleurésiiîs  (Inoculation  du  liquide 
des),  GG;  —  et  révulsion,  839;  — 
(Epnnchement  des),  8'iS;  —  statis- 
tique, S'iii  ;  —  mort  subite,  8'i&;  — 
grippales,  332;  —  diaphragmati- 
ques,  332. 

Pneumogastriques  (Douleur  des), 
804;  —  (Rôle  des)  dans  quelques 
affections,  693. 

Pouls  veineux,  793. 

PoLYURiE  nerveuse,  698. 

Poumon,  complications  pulmonaires 
dans  la  grippe,  303;  —  complica- 
tions pulmonaires  par  le  traitement 
de  Brand,  239;  —  embolie  pulmo- 
naire dans  la  phlegmatia,  653. 

Ptomaïnes  et  choléra,  71;  —  dans 
l'urine,  417. 

Puerpérale  (scarlatine),  774  ;  —  (Fiè- 
vre), 746. 

Quinine  dans  la  fièvre  typhoïde,  244. 

Rage,  mortalité,  15;  —  statistique, 
869. 

Raie  méningitique,  661. 

Rate  (Maladies  de  la),  732. 

Raynaud  (Maladie  de),  785. 

Reins  (Physiologie  des),  81  ;  — (Dé- 
générescence amyloïde  des),  89. 

Révulsion,  808;  —  dans  les  para- 
plégies, 691,  814. 

Rougeoles,  187. 

Roux,  de  Lyon,  et  Rodet,  212,  40i. 
Roux  et  Yersin,  338. 

Saignée  dans  l'éclampsie  puerpérale, 
93,  811. 

Salicyl.^te  dans  la  fièvre  typhoïde, 
246. 

Sang  (Chimie  du),  469;  —  dans  le 
choléra,  470. 

Scarlatine,  773;  —  puerpérale,  774. 

Scrofule,  529;  —  et  tuberculose, 
530;—  nature,  534;  —  manifesta- 
tions diverses,  537  ;  — (Coryza  et), 
539. 

Scrofulides  (Inoculations  des),  63. 

Séries  morbides  en  général,  187;  — 
morbides  et  grippe,  187; —  mor- 
bides et  diphthérie, 192;—  morbides 
et  goîire  e.xo|jhlhalmique,  666. 

Sérumurie,  77. 


SÉTON,  599. 

Spinale  (Congestion),  8-24  ;  —  trai- 
tement, 828. 

Splénique  (Leucocythémie),  736. 

Splénomégalie,  729. 

Straus  (Expériences  do),  53. 

Suppuration  sans  microbes,  52. 

Surdité  verbale,  783. 

SuRMiiNAGiî,  96,  171;  —  traitement, 
117;  —  intellectuel, 118;  — (Fièvre 
de),  123;  —  et  fièvre  typhoïde,  125, 
nu;  —  et  tuberculose,  126. 

Suruénales  (Rôle  des  capsules),  727. 

Sympathique  (Rôle  du)  dans  le  cho- 
léra, 477  ;  —  (Rôle  du)  dans  le 
goître  exophthalmique,  668. 

Syphilis  (Bacille  de  la),  60. 

Tachycardie  dans  le  goître  exophthal- 
mique, 663;  —  et  tuberculose,  807. 

Température  avec  les  bains  dans  la 
fièvre  typhoïde,  283. 

Thyroïdien  (Suc),  685. 

Toxicité  urinaire,  769. 

Toxines  de  la  diphthérie,  358. 

Traitements  de  la  fièvre  typhoïde, 
223. 

Trachéobronchique  (Adénopathie), 
582. 

Tremblement  dans  le  goître  exoph- 
thalmique, 669. 
Tuberculine  de  Koch,  871. 
Tuberculose,  son  bacille,  57. 
Typhoïde  (Fièvre)  et  surmenage,  125; 

—  rôle  du  bacille,  200;  —  àacillus 
coli  dans  la  fièvre  typhoïde  212; 

—  (Eau  de  Seine  et),  179,  193;  — - 
accidents  pulmonaires,  239;  —  ac- 
cidents osseux,  261;  —  traitement, 
204,  217;  —  bains  froids,  227;  — 
dangers  de  la  méthode  de  Brand, 
254  ;  —  antisepsie  inteslinale,  248; 

—  statistique  personnelle,  208;  — 
autres  stalistiques,  238,  249  ;  — 
nature,  402  ;  —  foyers,  rôle  de  l'hy- 
giène, 210. 

Typhus  urinémique,  115;  —  à  re- 
chute, 151  ;  —  des  armées,  153;  — 
(Spirilles  du),  158. 

Urines  (Toxicité  des),  709. 
Urinémique  (Typhus),  115. 
Urotoxique  (Coefficient),  770. 

Vaccins  chimiques,  37. 
'Vasomotrice  (Raie),  784. 
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